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RESUMO 
 
A terapia com fotobiomodulação (PBMT) tem sido utilizada como 
recurso ergogênico para retardar a fadiga muscular em diversos modos 
de exercício. Apesar de sua ampla utilização, se faz necessário um maior 
conhecimento sobre parâmetros como a área irradiada, tempo-resposta e 
dose ideal para a obtenção dos efeitos positivos. O objetivo da presente 
tese foi investigar a influência dos parâmetros da terapia com 
fotobiomodulação (área irradiada, momento de aplicação e energia) 
sobre as respostas neuromusculares ao exercício. Para isso, três estudos 
foram delineados. Todos os estudos foram randomizados, cruzados, 
duplo-cego, controlado por placebo. No estudo 1, cada participante foi 
submetido ao mesmo protocolo de teste em quatro sessões com 
diferentes tratamentos: a) probe grande (PG)-ativo, b) probe pequeno 
(PP)-ativo, c) probe grande (PG)-placebo e d) probe pequeno (PP)-
placebo. Contrações voluntárias isométricas máximas (CIVM) de flexão 
do cotovelo foram realizadas antes e após um protocolo de fadiga (60% 
da CIVM até a fadiga). A eletromiografia (EMG) do músculo bíceps 
braquial foi coletada durante todo o procedimento. A PBMT (60 J por 
músculo) e as aplicações de placebo foram realizadas sempre antes do 
protocolo de fadiga. No estudo 2, os participantes realizaram o mesmo 
protocolo em cinco sessões: a) controle, b) placebo (placebo aplicado 
tanto 6 horas antes e imediatamente antes do teste), c) 6h antes + 
imediatamente antes (PBMT aplicado tanto 6 horas antes e 
imediatamente antes do teste), d) 6h antes (PBMT aplicado 6 horas 
antes e placebo aplicado imediatamente antes do teste), e) 
imediatamente antes (placebo aplicado 6 horas antes e PBMT aplicado 
imediatamente antes do teste). A PBMT foi aplicada nos extensores do 
joelho (9 pontos, 30 J por ponto). Os valores de torque durante a CIVM 
foram avaliados antes e depois de um protocolo de fadiga isocinética (45 
flexões-extensão do joelho realizada de maneira concêntrica a 180 °.s-1), 
associada à eletromiografia dos músculos do quadríceps [Root Mean 
Square (RMS) e mediana da frequência (MF)]. No estudo 3, cada 
participante realizou um protocolo de exercício em um dinamometro 
isocinético (5 séries de 10 contrações concêntricas máximas da extensão 
do joelho a 60 °.s-1) em seis sessões, separadas por uma semana cada. A 
condição de controle (sem tratamentos PBMT/placebo) foi aplicada na 
primeira e sexta sessões. As aplicações de placebo ou PBMT com 135, 
270 ou 540 J / sobre o quadríceps foram randomizadas entre a segunda e 
quinta sessões. Essas doses de PBMT ou placebo foram aplicadas em 
dois momentos: 6h antes e imediatamente antes do exercício.  Os 
 
 
resultados do estudo 1 indicaram que a PBMT é capaz de aumentar o 
tempo de exaustão sem comprometer o pico de torque pós-fadiga, 
independentemente do tamanho do probe utilizado. Parâmetros 
eletromiográficos como o RMS e a MF não foram afetados pela PBMT. 
Os resultados do estudo 2 indicaram que a aplicação de PBMT “6h antes 
e imediatamente antes” do protocolo do exercício foi capaz de reduzir 
de aumentar o pico de torque pré, além de reduzir a fadiga (%de 
mudança no PT). Para o estudo 3, os resultados demonstram que PBMT 
com as doses de 135, 270 e 540 J, aplicadas em dois momentos (6 h 
antes + imediatamente antes do exercício), foram eficazes para reduzir a 
fadiga (PTisométrico, PTConcêntrico e Wconcêntrico ) provocada pelo exercício de 
força com multi-séries, no entanto não efetiva para melhorar o 
desempenho. Em conclusão, a PBMT se mostrou mais efetiva para a 
redução da fadiga do que para o aumento do desempenho. 
 
 
Palavras-chave: Laserterapia de baixa potência, Terapia com diodos 
emissores de luz, Recurso ergogênico.  
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ABSTRACT 
 
Photobiomodulation therapy (PBMT) has been used as an 
ergogenic aid to reduce the muscle fatigue in many exercise modes. 
Despite PBMT wide use, it is necessary to know more about parameters 
such as fluence, time-response and optimal dose to obtain positive 
effects. The aim of the present thesis was to investigate the influence of 
phototherapy treatment parameters (fluence, previus time to application 
and energy dose) on neuromuscular responses to exercise. For this, three 
studies were delineated.. All studies were randomized, crossover, 
double-blind, placebo-controlled study. In study 1, each participant was 
submitted to the same test protocol in four sessions with different 
treatments: a) Probe Large (PL)-active, b) Probe Small (PS)-active, c) 
Probe Large (PL)-placebo and d) Probe Small (PS)-placebo. The 
maximum isometric voluntary contraction (MIVC) of elbow flexion was 
performed before and after fatigue protocol (60% of MIVC until 
fatigue). The electromyography (EMG) of the brachial biceps muscle 
was collected throughout the test procedure. Phototherapy (60 J per 
muscle) and placebo applications occurred before the fatigue protocol. 
In study 2, participants performed the same protocol in five sessions: a) 
control, b) placebo (placebo applied 6 hours before and immediately 
before the test), c) 6h before + immediately before (PBMT applied 6 
hours before and immediately before the test), d) 6 h before (PBMT 
applied 6 hours before and placebo applied immediately before the test), 
e) immediately before (placebo applied 6 hours before and PBMT 
applied just before the test). PBMT was applied to knee extensors (9 
points, 30 J per point). The maximal isometric voluntary contractions 
(MIVC) were assessed before and after an isokinetic fatigue protocol 
(45 knee flexions/extension performed concentrically at 180°.s-1), 
associated with quadriceps muscle electromyography [Root Mean 
Square (RMS) and median frequency (MF)]. In study 3, each participant 
performed an isokinetic protocol (5 sets of 10 maximal concentric 
contractions of the knee extension at 60 °.s-1) in six sessions, one week 
apart. The control condition (no PBMT/ placebo treatments) was applied 
in the first and sixth sessions. The applications of placebo or PBMT 
with 135, 270 or 540 J / over the quadriceps were randomized between 
second and fifth sessions. These doses of PBMT or placebo were 
applied at two times: 6h before and immediately before exercise. The 
results of study 1 indicated that PBMT is capable of increasing the time 
of exhaustion without compromising post-fatigue peak torque, 
regardless of the size of the probe used. Electromyographic parameters 
 
 
such as RMS and MF were not affected by PBMT. The results of study 
2 indicated that the application of PBMT "6h before and immediately 
before" of the exercise protocol was able to reduce the increase of pre-
peak torque, in addition to reducing fatigue (% change in PT). For study 
3, the results demonstrate that PBMT with 135, 270 and 540 J applied at 
two times (6 h before + just before exercise) were effective in reducing 
fatigue (PTisometric, PTconcentric and WConcentric) caused by multi-series force 
exercise, however not effective to improve performance. In conclusion, 
PBMT was shown to be more effective in reducing fatigue than in 
improving performance. 
 
Key words: Low level Laser therapy, Light emitting diode therapy, 
Ergogenic aid.  
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1 CAPÍTULO I  
 
1.1 INTRODUÇÃO 
 
A terapia com fotobiomodulação ou photobiomodulation therapy 
(PBMT) é definida como a utilização da energia luminosa, em 
comprimentos de onda entre 600-1000 nm (HADIS et al., 2016), para 
fins tanto preventivos quanto curativos (BORSA et al., 2013), podendo 
as fontes de luz  ser provenientes de LASER (light amplification by 
stimuled emission of radiation) ou de LED (light emitting diode). 
Independente das fontes de luz (LASER, LED ou ambas) a aplicação 
PBMT tem se mostrado eficiente em uma série de condições que 
envolvem o reparo de tecidos (ENWEMEKA et al., 2004, LEAL-
JUNIOR et al., 2013) e o controle da dor (ENWEMEKA et al., 2004, 
TUMILTY et al., 2009, HUANG et al., 2015). No âmbito do exercício 
físico, os estudos têm mostrado resultados interessantes, indicando que a 
aplicação PBMT é capaz de atenuar o processo de fadiga (LEAL-
JUNIOR et al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b, PAOLILLO et al., 
2013, TOMA et al., 2013, VASSÃO et al., 2015), reduzir as respostas 
inflamatórias provocadas por dano muscular (RIZZI et al., 2006, LEAL-
JUNIOR et al., 2009b, BORGES et al., 2013, SILVEIRA et al., 2016) e 
aumentar o desempenho (FERRARESI et al., 2011, DE MARCHI et al., 
2012, PAOLILLO et al., 2014, MIRANDA et al., 2016, 
DELLAGRANA et al., 2017, LANFERDINI et al., 2017). 
Para estudos envolvendo exercício, a PBMT tem sido aplicada 
antes (LEAL-JUNIOR et al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b, 
BARONI et al., 2010 MACIEL et al., 2013, TOMA et al., 2013, 
VASSÃO et al., 2015, FERRARESI et al., 2015), durante (PAOLILLO 
et al., 2012) ou após os protocolos de teste (FERRARESI et al., 2010, 
BRITO-VIEIRA et al., 2012, CAMPOS et al., 2015, ZAGATTO et al., 
2016). Quando a aplicação da PBMT é realizada antes dos protocolos de 
exercício, acredita-se que esta desempenhe um papel ergogênico 
(BORSA et al., 2013, LEAL JUNIOR et al., 2015, FERRARESI et al., 
2015, LARKIN-KAISER et al., 2016), postergando o processo de fadiga 
muscular e reduzindo o dano muscular. Os mecanismos envolvidos com 
a instalação do processo de fadiga muscular não estão totalmente 
esclarecidos, mas sabe-se que tanto fatores centrais quanto periféricos 
estão associados a redução na capacidade de gerar força (GANDEVIA 
1992, DALAKAS et al., 2002, AMENT & VERKENKE, 2009).  
Sendo assim, muitos delineamentos experimentais foram 
realizados associando a aplicação prévia da PBMT com posterior 
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protocolo de exercício na tentativa de compreender como a PBMT atua 
no processo de fadiga. Os estudos mostram que a aplicação prévia da 
PBMT tem reduzido as concentrações de lactato (LEAL JUNIOR et al., 
2009, LEAL JUNIOR et al., 2010 VASSÃO et al., 2015), além de 
apresentar menores quedas nos valores da mediana da frequência (MDF) 
do sinal eletromiográfico em protocolos de fadiga (TOMA et al., 2013, 
VASSÃO et al., 2015). Também existem relatos de aumentos no 
número de repetições até a fadiga (LEAL JUNIOR et al., 2008a, LEAL 
JUNIOR et al., 2008b LEAL JUNIOR et al., 2009, LEAL JUNIOR et 
al., 2010, TOMA et al., 2013, HEMMINGS et al., 2017), no tempo de 
sustentação das contrações isométricas (LEAL JUNIOR et al., 2009, 
MIRANDA et al., 2013, LARKIN-KAISER et al., 2016) e isotônicas 
(LEAL JUNIOR et al., 2010), na recuperação da força após dano 
muscular causado por exercício excêntrico (BARONI et al., 2010, 
BORGES et al., 2013), no pico de torque máximo pós-exercício 
(BARONI et al., 2010) e no aumento do fluxo de sangue para músculos 
ativos (LARKIN et al., 2012). Esses resultados, apesar de serem 
reveladores dos mecanismos envolvidos na fadiga, carecem de maior 
compreensão, especialmente nos que tangem os fatores que afetam as 
respostas neuromusculares. 
Ferraressi et al., (2012) sugerem que o aumento no aporte de 
ATP, decorrente da aplicação da PBMT, poderia reduzir a fadiga 
neuromuscular periférica atuando em três diferentes níveis: 1) na 
melhora da eficiência da bomba cálcio (Ca2+) no retículo 
sarcoplasmático; 2) exercendo efeitos moduladores sobre a bomba de 
sódio e potássio (Na-/K+) e 3) atuando sobre os canais de cloro (Cl-) 
mantendo uma maior condutância nos túbulos T e assim impedindo o 
acúmulo extracelular de potássio (K+), mantendo assim a excitabilidade 
da membrana celular. Uma das formas de se testar os possíveis efeitos 
da PBMT sobre as propriedades elétricas dos músculos é por meio da 
eletromiografia de superfície (EMG) (FARINA et al., 2004). Desta 
forma, diversos autores (KELENCZ et al., 2010, MUÑOZ et al., 2013, 
MIRANDA et al., 2014, VASSÃO et al., 2015, MACIEL et al., 2013, 
HIGASHI et al., 2013 e TOMA et al., 2013) têm investigado os efeitos 
da PBMT sobre as respostas eletromiográficas. No entanto as respostas 
obtidas, até agora, carecem de um consenso. Enquanto autores 
(KELENCZ et al., 2010, MUÑOZ et al., 2013, MIRANDA et al., 2014, 
VASSÃO et al., 2015) relatam que a PBMT promove menores quedas 
na MDF em testes de fadiga e aumento na Root Mean Square (RMS) 
quando comparados com situações controle/placebo, outros autores 
(MACIEL et al., 2013, HIGASHI et al., 2013 e TOMA et al., 2013) não 
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conseguiram reproduzir tais achados. Hadis et al., (2016) sugerem que 
fatores relacionados a dosimetria [pouca energia, tempo de irradiância e 
exposição, a forma do pulso (contínuo vs. pulsado) e a área de irradiação 
insuficiente] podem ser os responsáveis pelas diferenças entre os 
resultados dos estudos. Desta forma, apesar do grande número de 
estudos clínicos e revisões sistemáticas produzidas nos últimos anos 
enfatizando a aplicação da PBMT na redução da fadiga neuromuscular, 
existe uma lacuna no que diz respeito aos aspectos metodológicos 
utilizados nos estudos, tais como a área irradiada(densidade de energia 
aplicada), o tempo-resposta (quanto tempo antes do protocolo de 
exercícios a PBMT deve ser aplicada) e a energia irradiada (dose de 
energia por ponto de aplicação).  
De acordo com Hadis et al., (2016), a fluência, termo comumente 
utilizado para descrever densidade de energia, diz respeito a quantidade 
de energia irradiada distribuída em uma determinada área. O que, 
segundo os autores, parece ser determinante para as respostas 
biológicas. Recentemente, Zagatto et al., (2016) após aplicarem por 
cinco dias seguidos a PBMT (810 nm, 107,14 J/cm2, total de 48 J por 
dia) sobre os músculos adductor magnus e adductor longus de 
jogadores de polo-aquático, não conseguiram encontrar resultados 
positivos no desempenho e efeitos pequenos e moderados em 
marcadores inflamatórios e de dano muscular. De acordo com os 
autores, a pequena área irradiada pode ter sido uma das causas. 
Até o momento não se tem conhecimento de estudos que tenham 
investigado os efeitos de uma mesma energia irradiada distribuída em 
diferentes áreas. O mais próximo disso foi um estudo desenvolvido por 
Leal Junior et al., (2009), onde os autores aplicaram sobre o músculo 
rectus femoris dois protocolos de PBMT previamente a testes de 
Wingate. Em um primeiro protocolo utilizaram um diodo de LASER de 
baixa potência (810 nm, 0,0364 cm2 de área, 6 J por ponto e 164,84 
J/cm2), e em segundo momento foi utilizado um cluster de múltiplos 
diodos de LED (660 a 850 nm, 13,8 cm2, 41,7 J por ponto e 3,4 J/cm2). 
Os resultados foram significativos apenas para as concentrações de 
creatina quinase quando utilizado o cluster de LEDs. Os próprios 
autores afirmam que é difícil comparar os resultados, uma vez que as 
áreas irradiadas foram diferentes. Desta forma, fica clara a importância 
de estudos que investiguem os efeitos neuromusculares em situações em 
que uma mesma quantidade de energia é irradiada, porém distribuída em 
diferentes áreas de cobertura. 
Outro aspecto metodológico relativo à aplicação prévia da 
PBMT, que parece influenciar no desempenho é o tempo-resposta. Ou 
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seja, quanto tempo antes de um protocolo de exercícios a PBMT poderia 
ter os melhores benefícios. Na maioria dos estudos que avaliaram os 
efeitos ergogênicos da PBMT sobre os parâmetros neuromusculares 
relaram que a sua aplicação até 5 min antes da realização dos protocolos 
de exercício (LEAL JUNIOR et al., 2008b, GORGEY et al., 2008, 
LEAL JUNIOR et al., 2009c, LEAL JUNIOR et al., 2009b, BARONI et 
al., 2010a, BARONI et al., 2010b, LEAL JUNIOR et al., 2010, 
KELENCZ et al., 2010, DE ALMEIDA et al., 2012, MACIEL et al., 
2013, HIGASHI et al., 2013, TOMA et al., 2013, MIRANDA et al., 
2015, VASSÃO et al., 2015). No entanto, um estudo recente 
desenvolvido por Ferraresi et al., (2015), em modelo animal, indica a 
necessidade de um maior tempo entre a aplicação da PBMT e a posterior 
avaliação em protocolo de exercícios. Os autores aplicaram a PBMT 
(LEDT) 5 min, 3 horas, 6 horas e 24 horas antes de um protocolo de 
fadiga que envolvia subir escadas e avaliaram a relação ATP/proteína 
dos músculos soleus e gastrocnemius e também o número de repetições 
máximas. Os autores observaram que a aplicação de PBMT quando 
realizada 6 horas antes do protocolo de exercícios apresentou os 
melhores desempenhos no teste de repetições até a fadiga e também 
maiores concentrações de ATP, estando essas variáveis altamente 
correlacionadas. Resultados semelhantes também foram reportados por 
Ferraresi et al., (2015b) em cultura de células (miotúbulos de células 
C2C12). Os autores observaram que a aplicação de PBMT (LEDs) entre 
3 e 6 horas antes das análises promoveram maiores potenciais de 
membrana e síntese de ATP, quando comparado com a aplicação de 
PBMT realizada cinco minutos antes. 
Além da área irradiada e do momento de aplicação da PBMT, a 
energia irradiada (dose) também tem sido objeto de muitos estudos 
envolvendo modelos de exercício em animais (AIMBIRE et al., 2006, 
ALMEIDA et al., 2011, SANTOS et al., 2014, ALBUQUERQUE-
PONTES et al., 2015, PERINI et al., 2016). No entanto, Borsa et al., 
(2013) afirmam não ser possível a transferência de doses utilizadas em 
modelo animal para estudos envolvendo humanos. Associado a isto, 
sabe-se que doses adequadas de energia irradiada resultam em efeitos 
positivos sobre células e tecidos, enquanto subdoses não apresentariam 
resultados posistivos e overdoses poderiam inibir os processos celulares 
(HUANG et al., 2009). Huang et al., (2012) sugerem a existência de 
uma zona de dosagem na qual os efeitos da PBMT seriam eficazes, mas 
não deixam claro quais seriam essas zonas quando o objetivo é a 
melhora de parâmetros neuromusculares. Recentemente, Vanin et al., 
(2017) após uma revisão sistemática com meta-análise, concluiram que 
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os resultados mais positivos decorrentes da aplicação de PBMT são 
observados com aplicações de 20 a 60 J em músculos pequenos e de 60 
a 300 J para músculos grandes.  
Apesar desta importante recomendação, especialmente para os 
profissionais de saúde, poucos estudos utilizaram em seus ensaios 
clínicos diferentes doses (dose-resposta) com o objetivo de investigar 
parâmetros neuromusculares em humanos. Os estudos existentes têm 
focado seus objetivos na redução da fadiga e/ou na redução do dano 
muscular. Neste sentido, Antonialli et al., (2014) compararam os efeitos 
de diferentes doses de energia (energia por ponto x número de pontos 
aplicados) sobre a performance muscular e a recuperação pós-exercícios 
excêntricos da musculatura do quadríceps. Os autores aplicaram 
placebo, 60, 180 e 300 J de energia total sobre o quadríceps. A dose 
total de 180 J (30 J por ponto) mostrou-se mais efetiva para aumentar o 
pico de torque (PT), reduzir a dor muscular tardia e reduzir as 
concentrações de creatina quinase. Larkin-Kaiser et al., (2016) 
avaliaram os efeitos de duas doses PBMT (placebo, 240 e 480 J) 
aplicados sobre o músculo primeiro interósseo dorsal para avaliar a 
fadiga muscular, perda de força, variabilidade motora, acurácia na 
realização dos movimentos e da EMG. Os autores concluíram que 
somente a aplicação de 240 J foi capaz de aumentar o tempo de fadiga 
(+26%) comparado com o placebo, não estando este resultado associado 
com elevações nos valores RMS.   
Ainda em relação aos efeitos de diferentes doses de PBMT sobre 
o dano muscular, Ferraressi et al., (2015), observaram que quando o 
objetivo é a redução do dano muscular, dosagens ainda maiores parecem 
ser necessárias. Os autores utilizaram mantas de LEDs com emissão de 
luz no espectro próximo ao infravermelho (630 nm) e infravermelho 
(850 nm) sobre a região anterior e posterior da coxa e posterior da perna 
de jogadores de voleibol, antes de quatro partidas. As dosagens em cada 
partida foram 105, 210 e 315 J, além de uma situação placebo. Os 
resultados mostraram que dosagens entre 210 e 315 J são mais efetivas 
na redução das concentrações de creatina quinase num período de 24h 
após os jogos. No entanto, esse estudo tem recebido críticas (Nampo et 
al., 2016) em função das conclusões terem sido baseadas em um número 
muito baixo de participantes alocados em cada grupo (n= 6). Nesse 
sentido mais estudos envolvendo diferentes doses de energia devem ser 
feitos para que a “faixa ótima”, proposta por Huang et al., (2012) seja 
identificada quando o objetivo é a melhora de parâmetros 
neuromusculares. 
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Com base dos tópicos acima discutidos e visando o melhor 
desempenho neuromuscular e redução da fadiga muscular, os seguintes 
problemas de pesquisa foram elaborados: 1) Quais serão os efeitos da 
aplicação de uma mesma dosagem de PBMT em diferentes áreas de 
irradiação sobre parâmetros neuromusculares? 2) Quanto tempo antes da 
realização de um protocolo de exercício é necessário para aplicação da 
PBMT a fim de se obter melhoras em parâmetros neuromusculares? 3) 
Qual (is) será (ão) a (s) dose (s) ideal (is) de energia a ser (em) irradiada 
(s) para se obter os melhores resultados em parâmetros 
neuromusculares? 
 
 
1.2 OBJETIVOS 
 
1.2.1 Objetivo geral 
 
Determinar a influência dos parâmetros da terapia com 
fotobiomodulação-PBMT (área irradiada, momento de aplicação e dose 
de energia) sobre as respostas neuromusculares de indivíduos saudáveis 
submetidos a protocolos de exercício isocinético. 
 
1.2.1.1 Objetivos específicos (estudo 1) 
 
Comparar os efeitos de uma dose similar de PBMT (30 J) 
aplicada com probes de diferentes tamanhos (7,5 cm2 e 30,2 cm2) sobre 
indicadores de fadiga neuromuscular dos flexores do cotovelo. 
 
1.2.1.2 Objetivos específicos (estudo 2) 
 
Identificar os efeitos de diferentes momentos de aplicação de 
PBMT (aplicação de PBMT 6 horas antes e/ou imediatamente antes do 
protocolo de exercícios) sobre indicadores de fadiga neuromuscular dos 
extensores do joelho. 
 
1.2.1.3 Objetivos específicos (estudo 3) 
 
Comparar os efeitos de três diferentes doses de energia (135, 270 
e 540 J) aplicada em dois momentos (6 horas antes e imediatamente 
antes) antes do exercício sobre o desempenho e a fadiga dos extensores 
do joelho. 
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1.3 HIPÓTESES 
As hipóteses foram desenvolvidas para os três estudos, de acordo 
com os objetivos estipulados. 
 
1.3.1 Hipótese geral 
A aplicação prévia da PBMT apresentará os melhores resultados 
para a fadiga e desempenho muscular quando comparado com o 
placebo. 
 
1.3.2 Primeiro estudo 
H1: A aplicação da PBMT na dose de 30 J, tanto com probe 
pequeno (7,5 cm2) quanto probe grande (30,5 cm2) terão efeitos 
positivos sobre a fadiga dos flexores do cotovelo. 
 
1.3.3Segundo estudo 
H1: A aplicação de 30 J de energia, realizada 6 horas antes e 
novamente imediatamente antes de um protocolo de exercícios, resultará 
em efeitos positivos sobre a fadiga dos extensores do joelho. 
 
1.3.4 Terceiro estudo 
H1: Todas as doses (135, 270 e 540 J) quando aplicadas em dois 
momentos (6 horas antes e imediatamente antes de um protocolo de 
exercício) promoverão benefícios sobre o desempenho e a fadiga dos 
extensores do joelho. 
 
1.3.5 Definição de termos 
 
Fotobiomodulação: Processo modulatório associado a fototerapia no 
qual envolve o uso de energia luminosa para induzir mudanças 
bioquímicas no tecido, podendo estas serem de estimulação ou inibição 
(KARU, 1999). 
 
Terapia de fotobiomodulação: Terapia que utiliza a energia luminosa 
para fins terapêuticos, os quais podem ser tanto preventivos quanto 
curativos (BORSA et al., 2013). 
 
LASERs de baixa potência: apresentam potência de energia abaixo de 
1 W, e são utilizados para o reparo tecidual, alívio de dor e obtenção de 
efeitos anti-inflamatórios e regenerativos. Os LASERs de baixa potência 
apresentam diferentes configurações de comprimento de onda, variando 
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do vermelho (visível) ao infravermelho (não visível). Por fim, os raios 
são produzidos por misturas de gases ou compostos químicos sintéticos, 
incluindo hélio neônio (HeNe), arseneto de gálio e alumínio (AsGaAl) e 
arseneto de gálio (AsGa). 
 
Potência irradiada  (J/s): É a razão entre a quantidade de energia 
irradiada e o tempo de aplicação (ENWEMEKA et al., 2009) 
 Potência	(W) = Energia	(J)Tempo	(s) 
(1) 
Energia irradiada (W/s): Quantidade de energia visível e invisível 
aplicada (J). Também pode ser expressa pelo produto entre a potência e 
o tempo (ENWEMEKA et al., 2009). 
 Energia	(J) = Potência	(W) × Tempo	(s) 
 
Área irradiada (cm2): Área coberta pelo probe (ENWEMEKA et al., 
2009). 
 
Densidade de potência ou irradiância (W/cm2): Produto da razão 
entre potência (W) e área irradiada (cm2) (ENWEMEKA et al., 2009). 
 Densidade	de	Potência	(W/cm²) = Potência	(W)Área	(cm=)  
 
Densidade de energia ou fluência (J/cm2): Quantidade de energia 
entregue por unidade de área (ENWEMEKA et al., 2009). 
 Densidade	de	Energia	(J/cm²) = Potência	(W)	× Tempo	(s)Área	(cm=)  
 
Contrações isométricas: Contração muscular na qual os músculos 
produzem força e não existe movimentação angular visível (WILMORE 
& COSTILL, 2002). 
 
Contrações concêntricas: Contração muscular na qual os músculos 
encurtam durante a geração de força (WILMORE & COSTILL, 2002). 
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Contrações excêntricas: Contração muscular na qual os músculos 
alongam durante a geração de força (WILMORE & COSTILL, 2002). 
 
Fadiga neuromuscular. Termo utilizado como referência para a 
redução no desempenho físico com um aumento real na percepção de 
dificuldade da tarefa ou exercício, podendo suas causas estarem 
associadas a fatores centrais e/ou periféricos. Durante o exercício está 
associada com a inabilidade em manter um nível de força requerido 
(BOYAS & GUÉVEL, 2011).  
 
Ativação eletromiográfica: Representa o nível de ativação elétrica do 
músculo (DIEFENTHAELER et al., 2012). 
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CAPÍTULO II 
 
1.4 REVISÃO DE LITERATURA 
 
1.4.1Propriedades físicas da luz 
Antes de entendermos as propriedades da luz, precisamos 
compreender que ela faz parte de um espectro de ondas eletromagnéticas 
(Figura 1). As ondas eletromagnéticas por sua vez são definidas como 
sendo pulsos energéticos que se propagam no espaço transportando 
energia com determinadas características (período, frequência e fase). 
Além disso, existe uma relação inversa entre o comprimento das ondas 
eletromagnéticas e a frequência de sua propagação (De ROBERTS e 
HIB 1998). Por exemplo, ondas de rádio apresentam grande 
comprimentos de onda (baixas frequência) e baixos níveis de energia, 
por outro lado os raios gama apresentam pequenos comprimentos de 
onda (alta frequência) e elevados níveis de energia. 
A luz visível é a porção do espectro eletromagnético cuja 
radiação é composta por fótons capazes de sensibilizar o olho humano. 
Cada cor apresenta um comprimento de onda (Figura 1). Nos extremos 
do espectro da luz visível estão o violeta (~400 nm) que apresenta uma 
maior frequência (790 THz) e, portanto, um menor comprimento de 
onda, e o vermelho (~700 nm) que apresenta um maior comprimento de 
onda e por consequência uma menor frequência (400 THz). Além disso, 
o espectro visível pode ser subdividido em faixas de acordo com a cor, 
sendo que a quantidade de energia (J) é proporcional a sua frequência 
(BECKERMAN et al., 1992). 
 
Figura 1: Espectro eletromagnético 
 
Fonte: www.infoescola.com/fisica/espectro-eletromagnetico/  
 
A luz segue alguns princípios ao ser emitida sobre qualquer 
objeto (CORAZZA, 2005). Esses princípios dizem respeito: a) reflexão; 
b) absorção; c) transmissão; d) refração e; e) dispersão. A reflexão 
dependerá da superfície com a qual a luz irá incidir. Caso a superfície 
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seja irregular a reflexão será difusa (em várias direções), por outro lado 
se a superfície for lisa a reflexão será especular, ou seja, o ângulo de 
incidência será igual ao ângulo de reflexão. Na absorção se o objeto for 
preto, todos os comprimentos de onda serão absorvidos e transformados 
em calor. Todos os objetos opacos, translúcidos ou mesmo 
transparentes, absorvem e refletem alguma quantidade de luz. No 
entanto, quanto mais ele absorve, mais escuro é o objeto, quanto mais 
reflete, mais claro este objeto se apresenta. A transmissão diz respeito à 
quantidade de luz que ultrapassa um objeto. A transmissão da luz por 
um meio translúcido ocorre de maneira difusa (diversas direções), em 
objetos transparentes a transmissão ocorre de maneira direta. Por fim, se 
o objeto apresentar uma cor, todas as demais serão absorvidas sendo 
transmitido seletivamente somente o comprimento de onda selecionado, 
no caso a cor do objeto. A refração diz respeito ao ângulo de incidência 
da luz sobre um objeto. Quanto maior for o ângulo de incidência, maior 
será o ângulo de reflexão. A dispersão, com exceção do LASER, 
acontece com todos os tipos de luz. Isso ocorre porque a luz ao sair de 
uma fonte, tende sempre a se dispersar em todas as direções. 
 
1.4.2 Fontes de luz Laser e LEDs 
O primeiro LASER foi produzido em 1960 por Theodore Harold 
Maiman. No entanto, a sua origem dá-se com base nos conceitos 
propostos pela teoria de Max Planck (1900) e posteriormente 
aprofundados por Albert Einstein (1905). Einstein, postulou que a luz 
era formada por pacotes discretos e bem determinados de energia, 
denominados posteriormente por Gilbert N. Lewis de fótons. O 
funcionamento do LASER está associado a estados instáveis de alta 
energia, se corretamente estimulados, determinados materiais decaem 
sua energia emitindo fótons coerentes com o estímulo original, cuja as 
ondas estão em sincronia entre si (BAXTER, 1994, LOW, 2001).  
O que diferencia o LASER de outras fontes luminosas são suas 
características de monocromaticidade, coerência e colimação ou 
unidirecionalidade (SCHAWLOW, 1995). A monocromaticidade diz 
respeito ao comprimento de onda, ou seja, o LASER sempre terá um 
único comprimento de onda (PASCU 2001). Já a coerência pode ser 
descrita pela capacidade de determinar a interferência das ondas 
eletromagnéticas quando interagem com outra emissão LASER de 
mesmo comprimento de onda. Assim, a emissão de luz gera fótons 
coerentes que são capazes de somar sua energia e viajar na mesma 
direção no espaço (coerência espacial). E também, quando os vales e as 
cristas das ondas de luz emitida se encaixam perfeitamente no tempo 
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(coerência temporal). A colimação descreve a propriedade unidirecional 
da emissão da luz LASER, em outras palavras, o feixe de luz ou fótons 
são todos paralelos, com baixa discrepância angular, assim denomina-se 
um feixe de luz colimado (GENOVESE, 2000).  
Os LASERs, em função de sua potência podem apresentar riscos à 
saúde, especialmente para a visão. Sendo assim, existem LASERs com 
baixo risco (Classe I e II) que irradiam de 0,1 a 1 mW, de risco 
moderado (Classe IIa) que irradiam 1 a 5 mW e elevado risco (Classe III 
e IV) que irradiam energia superior a 5 mW (AMIR et al., 2000; 
CHAVANTES; JATENE, 1990). Normalmente os LASERs terapêuticos 
estão dentro das classes III e IV tendo uma variedade de comprimentos 
de onda. Os primeiros LASERs terapêuticos eram uma mistura gasosa de 
hélio com neônio (HeNe) com uma potência variando de 5 a 30 mW e 
comprimento de onda de 632,8 nm (espectro vermelho da luz). No 
entanto, esse comprimento de onda mostrou-se altamente absorvível por 
tecidos moles o que comprometia a penetrabilidade da luz. Atualmente, 
existem os LASERs compostos de GaAIAS (Gallium Aluminium 
Arsenide) com comprimento de onda variando entre 760 e 850 nm 
(maior poder de penetração). Em função de seu comprimento de onda o 
mesmo se encontra fora do espectro visível da luz com potências 
variando de 20 a 1000 mW.  
Por outro lado, a utilização da luz LED, que é produzida por meio 
da transformação de energia elétrica em luz, tem crescido muito a sua 
aplicação nos últimos anos. O LED foi desenvolvido em 1963 por Nick 
Halonyac e inicialmente emitia somente a luz vermelha. A luz amarela 
foi desenvolvida ao final da década de 1960 e a luz verde foi somente 
desenvolvida em 1975. Atualmente dependendo do semicondutor 
utilizado será produzida uma cor de luz com determinados 
comprimentos de onda. Por exemplo, se o semicondutor for composto 
por arsenieto de gálio e alumínio a luz será infravermelha com 
comprimento de onda de 880 nm. Se o semicondutor utilizado for o 
nitreto de gálio o LED irá produzir luz de cor azul com um comprimento 
de onda de 430 nm (CORRAZA 2005). 
Dentre as diferenças entre o LASER e o LED está o fato de como 
a luz é produzida. O diodo LASER está contido dentro de uma cavidade 
óptica, e proporciona feixes de luz monocromáticos, coerentes e 
colimados. Já no LED não existe esta cavidade óptica, desprovendo a 
luz de coerência e colimação. Contudo, LEDs produzem uma banda de 
espectro eletromagnético próxima do LASER (CORRAZA, 2005). Além 
disso, o LASER é caracterizado por uma maior concentração de fluência 
em uma pequena faixa espectral, já no LED a densidade de energia está 
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distribuída em uma banda eletromagnética maior, podendo interagir com 
um maior grupo de fotoceptores específicos. Apesar dessa propriedade 
diferenciar as luzes terapêuticas, há similar concentração de energia na 
área de ação de ambas, porém com distribuição diferenciada. Em função 
das semelhanças com o LASER, associado a um menor custo, tem 
crescido a utilização de diodos de LED como recurso terapêutico 
(HAMBLIN e DEMIDOVA 2006). 
 
1.4.3 Fotobiomodulação 
A fotobiomodulação diz respeito a um conjunto de reações que 
envolvem a absorção de fótons por moléculas especializadas chamadas 
de fotorreceptores. Esses fotorreceptores em humanos estão presentes na 
hemoglobina, melanina e mitocôndrias, entre outras (HUANG et al., 
2012), sendo que a absorção dos fótons por essas estruturas é 
dependente do comprimento de onda (HAMBLIN; DEMIDOVA 2006). 
Autores como Huang et al., (2011) afirmam que existe uma “janela 
ótica” entre 650 a 1200 nm, na qual ocorre uma maior penetração da luz 
nos tecidos. Após absorção dos fótons, as moléculas assumem um 
estado excitado eletronicamente, e nos processos moleculares primários 
desencadeiam efeitos biológicos (KARU, 1999). 
Karu (1989) afirma que a absorção de radiação monocromática 
visível e próxima ao infravermelho por componentes da cadeia 
respiratória (citocromos C oxidase) é o mecanismo primário da PBMT. 
Uma vez absorvido os fótons pelos citocromos C oxidase, ocorrem 
aumentos no potencial eletroquímico de prótons, na síntese de ATP, no 
aumento de RNA e síntese proteica, aumentos no consumo de oxigênio, 
aumentos nos potenciais de membrana e aumento na síntese de NADH e 
ATP. Também estão associados a aplicação da PBMT a redução na 
produção de espécies reativas de oxigênio (ERO) e espécies reativas de 
nitrogênio (ERN). Acredita-se que o óxido nítrico (NO), que é uma 
ERN, exerceria uma competição com o oxigênio na ligação com o 
Complexo I e com o ferro e cobre no Complexo IV da cadeia de 
transporte de elétrons, o que poderia comprometer a produção de 
energia (HUANG et al. 2011 e FERRARESI et al., 2012). 
Huang et al., (2011) apresentam o conceito de resposta bifásica 
da PBMT. De acordo com os autores, as respostas fisiológicas 
dependem da densidade de potência, da quantidade de energia e do 
tempo de aplicação. Dosagens muito baixas não seriam capazes de 
estimularem os tecidos, enquanto que o excesso de densidade de 
potência e/ou tempo poderiam estimular um efeito inibitório. Desta 
forma, existiria uma janela ótima para que se obtivesse o máximo de 
37 
 
benefícios. Os autores trabalham com a hipótese que EROs bons 
(superóxidos) são produzidos com baixas densidades de luz e estariam 
associados a melhora no transporte de elétrons mitocondrial, na ativação 
de vias que conduzem a transcrição (NF-kB), que por sua vez 
induziriam a expressão de genes associados a proliferação e 
sobrevivência celular. Por outro lado, um aumento na densidade de 
energia promoveria uma redução na produção de EROs bons, o que 
causaria uma redução na produção de ATP e um segundo pico, agora de 
EROs ruins (radicais hidroxilas e peroxinitritos) surgiria. Esses EROs 
ruins danificariam as mitocôndrias e acarretariam o início do processo 
de apoptose mitocondrial. Os autores acreditam que a dosagem ideal 
deve levar em conta diferentes comprimentos de onda, tecido irradiado, 
estados de redox e diferentes parâmetros de pulso.  
 
1.4.4 Terapia com fotobiomodulação e exercício 
A PBMT tem sido utilizada antes, durante e depois de protocolos 
envolvendo exercícios físicos (VANIN et al., 2017). A sua aplicação 
quando feita posteriormente está associada principalmente a 
potencialização da recuperação tecidual por meio da redução de 
processos inflamatórios. Já a aplicação realizada antes e durante os 
protocolos de exercício teria efeitos ergogênicos, uma vez que estaria 
associada a um maior aporte de energia com consequente redução na 
fadiga (BORSA et al., 2013). Neste tópico iremos tratar dos efeitos 
ergogênicos (aplicação prévia) da PBMT e seus efeitos sobre o 
desempenho. Como fora previamente abordado, a PBMT atua 
principalmente no metabolismo celular, aumentando o potencial de 
membrana mitocondrial e a atividade enzimática da cadeia de transporte 
de elétrons. Considerando tais respostas, têm sido criadas hipóteses que 
associam a PBMT a melhoras em atividades que envolvam a resistência 
e força muscular (FERRARESI et al., 2012). 
Em atividades de resistência muscular, nas quais estão presentes a 
baixa intensidade e uma maior duração, a capacidade oxidativa dos 
músculos depende da densidade mitocondrial (MAUGHAN; GLEESON 
2010), uma vez que estas organelas são responsáveis por degradar os 
substratos e formar ATP. A PBMT tem se mostrado eficiente de 
maneira crônica no aumento do tamanho das mitocôndrias (HUANG et 
al 2011), proporcionando um aumento na produção de ATP, e também 
de maneira aguda, aumentando a atividade enzimática mitocondrial 
(SILVEIRA et al., 2009) refletindo em alterações no consumo de 
oxigênio (De MARCHI et al., 2012), e na redução redução da fadiga 
muscular (FERRARESI et al., 2011). 
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Em atividades que utilizam predominantemente o metabolismo 
anaeróbio (elevados níveis força por curtos períodos de tempo), também 
a PBMT tem se mostrado eficiente na redução da fadiga muscular. Três 
são os mecanismos apontados na melhora do desempenho neste tipo de 
exercícios (FERRARESI et al.,2011 e VIEIRA et al., 2012). Sabe-se que 
as fibras musculares são recrutadas de acordo com o princípio do 
tamanho, iniciando pelas fibras de menor calibre em direção as de maior 
calibre (HENNEMAN et al.,1965). As fibras de menor calibre (Fibras 
tipo I e IIa) tendem a serem mais dependentes do metabolismo oxidativo 
para seu pleno funcionamento. Assim o primeiro mecanismo está 
associado a uma maior produção de energia (ATP) para essas fibras, 
retardando assim sua fadiga, mesmo em exercícios que envolvem 
elevados níveis de força.  
O segundo mecanismo envolve a ressíntese de fosfocreatina. Em 
exercícios que demandam elevados níveis de força, boa parte do ATP 
necessário para as contrações musculares são oriundas da hidrólise da 
fosfocreatina. Quando a taxa de utilização da creatina fosfato ultrapassa 
a sua capacidade de ressíntese ocorre um acúmulo de creatina, ADP e Pi 
no sarcoplasma das fibras musculares. Esse acúmulo de metabólitos está 
associado ao surgimento da fadiga (ALLEN et al., 2008) e também a 
estimulação da síntese de ATP pelas mitocôndrias por meio do 
lançamento da creatina para o interior da matriz mitocondrial. Esse 
lançamento é mediado pela adenina nucleotídeo translocase, esta mesma 
enzima também é responsável pela entrega de ATP ao músculo, porém 
do sentido oposto. Este aporte de ATP promovido pela PBMT seria 
então utilizado para a ressíntese da fosfocreatina. Portanto, a PBMT por 
meio de uma maior produção de ATP a nível mitocôndrial, poderia 
aumentar a capacidade de ressíntese da fosfocreatina (FERRARESI et 
al., 2012). 
O terceiro e último mecanismo envolveria o aumento da oxidação 
do lactato pelas mitocôndrias. Como o lactato é produzido a partir da 
redução do piruvato pela enzima lactato desidrogenase (LDH) ao final 
da glicólise e seu transporte pode ocorrer tanto para fora (MCT4) da 
célula muscular, como para dentro de outras organelas (MCT1) da 
célula, acredita-se que parte deste lactato, após ser transportados para o 
interior das mitocôndrias, seria convertido novamente em piruvato pela 
LDH e então metabolizado via ciclo de Krebs e posteriormente na CTE 
(DUBOUCHAUD et al., 2000). Como a PBMT tem a capacidade de 
modular as enzimas do metabolismo aeróbio (enzimas do complexo I, 
II, III e IV e citrato sintase), acredita-se que possa exercer efeitos 
positivos na oxidação do lactato (SILVEIRA et al., 2009). Apesar dos 
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mecanismos ainda não estarem totalmente elucidados, nos fornecem 
uma base que reforça os benefícios do uso da PBMT tanto em exercícios 
com predomínio aeróbio, quanto anaeróbio. 
A grande maioria dos estudos em humanos que envolveram a 
aplicação da PBMT e exercício foram realizados em atividades de alta 
intensidade e curta duração (maiores informações podem ser obtidas na 
revisão de Vanin et al., 2017) e sempre avaliaram parâmetros 
neuromusculares associados a força. Dentre estes estudos, podemos 
dividi-los em estudos que envolveram treinamento (crônicos), e estudos 
que investigaram os efeitos de uma única sessão de treino ou apenas um 
protocolo de fadiga (agudos). Os estudos que avaliam as respostas 
crônicas da aplicação da PBMT associando ao treinamento de força tem 
mostrado resultados efetivos para um aumento no trabalho, pico de 
torque, potência (TOMA et al., 2016), valores de força para a realização 
de uma repetição máxima (1 RM) em leg press e cadeira extensora, 
além de CIVM tanto para o membro direito quanto esquerdo (VANIN et 
al., 2016), espessura muscular, pico de torque isométrico e excêntrico 
(BARONI et al., 2015), aumentos nos valores de 1RM para o leg press e 
pico de torque extensor (FERRARESI et al., 2011) quando comparados 
com grupos controle ou placebo. 
Por outro lado, os estudos que avaliaram os efeitos agudos da 
aplicação prévia da PBMT em humanos, quando comparados com 
situação placebo, relatam maiores picos de força isométrica (DE 
ALMEIDA et al., 2012 e MIRANDA et al., 2014) e força isométrica 
média durante 60 s (DE ALMEIDA et al., 2012). Além disso, existem 
relatos de maior recuperação da força após protocolos envolvendo dano 
excêntrico (BARONI et al., 2010a, ANTONIELLI et al., 2014), e menor 
queda no pico de torque isométrico após protocolo de fadiga (BARONI 
et al., 2010b, LARKIN-KAISER et al., 2015). Um maior tempo para o 
atingimento da fadiga durante contrações isométricas (MIRANDA et al., 
2014, LARKIN-KAISER et al., 2016) e o aumento no número de 
repetições até a fadiga (LEAL-JUNIOR et al., 2008, LEAL- JUNIOR et 
al., 2009, LEAL-JUNIOR et al., 2010, HEMMINGS et al., 2017) 
também tem sido relatados.  
Considerando os efeitos benéficos da PBMT sobre o atraso no 
surgimento da fadiga e aumento do desempenho, especulou-se que sua 
ação modularia a condução e propagação dos sinais elétricos oriundos 
dos centros superiores em direção ao músculo, podendo assim ser 
captado por meio da técnica de eletromiografia. Ferraresi et al., (2012) 
afirma que após constantes contrações musculares poderia ocorrer uma 
falha na bomba de Na+/ K+ responsável por manter a homeostasia, 
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acarretanto acúmulos de Na+ extracelular e K+ intracelular. Tal 
desequilibrio estariam na gênese da fadiga neuromuscular. De acordo 
com os autores a PBMT atuaria de maneira indireta, fornecendo maiores 
quantidades de ATP necessário para a o funcionamento normal das 
bombas Na+/ K+ e Ca++. Este ATP seria fornecido por mitocôndrias 
localizadas próximas aos túbulos T. Os autores também afirmaram que a 
PBMT teria condições de modular os canais de Cl-, evitando assim a 
hiperpolarização. 
Nos últimos anos vários estudos têm sido realizados na tentativa 
de compreender os efeitos da PBMT sobre as respostas 
eletromiográficas com resultados ainda não conclusivos. Dentre os 
parâmetros utilizados, a  mediana da frequência (MF), tem se destacado 
como um indicador de fadiga neuromuscular. O processo de fadiga 
acarreta a redução nos seus valores, indicando uma fadiga especialmente 
nas fibras do tipo II (MERLETTI et al., 1997, CIFREK et al., 2009, 
BABAULT et al., 2006, MASUDA et al., 1999). No entanto é 
recomendado a sua utilização em protocolos que envolvem contrações 
isométricas, devido as características estacionárias do sinal de EMG. 
Apesar disso, alguns autores têm utilizado a MF para avaliação dos 
efeitos da PBMT sobre a fadiga contrações isotônicas (VIEIRA, 2012, 
DE BRITO VIEIRA et al., 2014, DOS SANTOS MACIEL et al., 2014). 
Estudos que investigaram os efeitos da PBMT sobre a MF avaliada 
durante contrações isométricas são ainda contratitórios. Alguns autores 
(TOMA et al., 2013, HIGASHI et al., 2013), não conseguiram observar 
resultados positivos a favor da PBMT. Por outro lado Miranda et al., 
(2014) observaram uma menor inclinação na MF com a aplicação da 
PBMT em comparação com placebo, quando pacientes com DPOC 
foram submetidos a um protocolo de fadiga. Os autores sugeriram que 
essa menor fadiga estaria associada a aumentos no fluxo sanguíneo local 
promovido pela PBMT. 
Em síntese, os estudos que tem avaliado as respostas 
eletromiográficas frente a aplicação prévias de PBMT tem encontrado 
dificuldades em confirmar os achados positivos observados em 
parâmetros de desempenho. Acreditamos que o desempenho positivo em 
atividades de força provocado pela aplicação da PBMT deva-se 
principalmente pela sua ação interna ao músculo e nem tanto pela sua 
ação na condução e propagação dos impulsos elétricos. No entanto 
análises mais robustas do sinal de EMG como a transformada wavelet 
contínua poderá fornecer informações mais úteis sobre os possíveis 
mecanismos envolvendo a PBMT e a fadiga neuromuscular. 
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3 CAPÍTULO III 
 
3.1 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A seção de resultados será dividida em três partes, 
correspondente aos artigos que foram elaborados para responder os 
objetivos estabelecidos. O quadro 1 apresenta o título dos artigos, que 
compõe a tese, a revista que o artigo foi publicado ou submetido e o 
respectivo Qualis (CAPES da área 21) e fator de impacto. 
 
Quadro 1 – Artigos que compõe a presente tese. 
Artigo Periódico / Qualis 
(Fator de Impacto) 
1. Efeitos da aplicação de fototerapia pré-
exercício com diferentes tamanhos de 
probe na fadiga dos flexores do cotovelo. 
Aprovado na LASERs 
in Medical Science / 
A1 (2,299) 
2.Tempo-resposta da terapia com 
fotobiomodulação na fadiga muscular em 
humanos.  
 
Aprovado no Journal 
of Strength and 
Conditioning Research 
/ A1 (2,060) 
3. Efeitos da dose-resposta na terapia com 
fotobiomodulação sobre o desempenho 
durante exercícios de força de extensores 
do joelho: Um estudo randomizado e 
controlado. 
Em avaliação Journal 
of Strength and 
Conditioning Research 
/ A1 (2,060) 
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3.1.1 Artigo 1* – PBMT e Área irradiada 
 
EFEITOS DA APLICAÇÃO DE TERAPIA COM 
FOTOBIOMODULAÇÀO PRÉ-EXERCÍCIO COM DIFERENTES 
TAMANHOS DE PROBE NA FADIGA DOS FLEXORES DO 
COTOVELO. 
 
Resumo 
A fototerapia tem sido usada para reduzir a fadiga muscular. Tendo em 
vista a existência de vários tipos probes disponíveis no mercado, o 
objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de uma mesma dosagem 
(30 J por ponto) de fototerapia sendo aplicado com dois diferentes 
probes [probe pequeno (PP = 9 diodos; 7,5 cm2) vs. probe grande (PG = 
33 diodos, 30,2 cm2)], sobre a fadiga dos músculos flexores do cotovelo. 
Fizeram parte do estudo dez homens fisicamente ativos de 18 a 35 anos 
de idade. O estudo foi randomizado, cruzado, duplo-cego, controlado 
por placebo, no qual cada participante foi submetido ao mesmo 
protocolo de teste em quatro sessões com diferentes tratamentos: a) PG-
ativo, b) PP-ativo, c) PG-placebo e d) PP-placebo. Contraçôes 
voluntárias isométricas máximas (CIVM) de flexão do cotovelo foram 
realizadas antes e após um protocolo de fadiga (60% da CIVM até a 
fadiga). A eletromiografia (EMG) do músculo bíceps braquial foi 
coletada ao longo do teste. A fototerapia (60 J por músculo) e as 
aplicações de placebo ocorreram antes do protocolo de fadiga. O tempo 
de exaustão foi significativamente maior em PG-ativo (15%; p = 0,031) 
e PP-ativo (14%; p = 0,038) em comparação com os respectivos 
placebos, sem diferenças entre PG e PP (p> 0,05) ou entre as condições 
de placebo (p> 0,05). Esta maior tolerância ao exercício em condições 
de fototerapia não foi acompanhada por um maior decréscimo na 
capacidade de gerar força máxima dos voluntários (11-15%; p > 0,05 
para todos). Os sinais EMG não apresentaram diferença entre as quatro 
condições testadas. Podemos concluir que a aplicação da fototerapia 
com PG ou PP (de acordo com os parâmetros testados neste estudo) 
levou a uma redução da fadiga nos músculos flexores do cotovelo. 
 
Palavras-chave: LASERterapia de baixa potência, Terapia com diodos 
emissores de luz, Economia neuromuscular, Efeitos ergogênicos e 
Eletromiografia. 
* Artigo aceito para publicação no periódico LASERs in Medical 
Science (Apêndice I). Citação: Effect of pre-exercise phototherapy 
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applied with different cluster probe sizes on elbow flexor muscle 
fatigue. LASERs Med Sci. DOI 10.1007/s10103-016-1973-0  
 
Introdução 
 
Revisões sistemáticas recentes (BORSA et al., 2013, LEAL-
JUNIOR et al., 2015) têm sugerido que a fototerapia (terapia com 
LASER de baixa energia, LLLT e/ou terapia com diodos de luz emitida, 
LEDT) é capaz de aumentar a performance muscular e acelerar a 
recuperação pós exercício. Os resultados promissores em relação à 
fadiga e na redução do dano muscular foram demonstrados tanto em 
modelo animal (LOPES-MARTINS et al., 2006, LIU et al., 2009, DE 
ALMEIDA et al., 2011) quanto em ensaios clínicos com humanos 
(ANTONIALLI et al., 2014, BARONI et al., 2010a, DE ALMEIDA et 
al., 2011, DE MARCHI et al., 2012, FERRARESI et al., 2015, 
HIGASHI et al., 2013, KELENCZ et al., 2010, LEAL-JUNIOR et al., 
2008, LEAL-JUNIOR et al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b,  
LEAL-JUNIOR et al., 2010, MIRANDA et al., 2014, TOMA et al., 
2013 e VIEIRA et al., 2012). Este conjunto considerável de evidências 
naturalmente desperta a atenção do campo da ciência do esporte. No 
entanto, os benefícios da fototerapia sobre o desempenho e a 
recuperação muscular também podem ser muito úteis na perspectiva 
saúde/doença e em condições na qual a fadiga e o dano muscular 
desempenham um papel fundamental (LEAL-JUNIOR 2015). 
A fadiga muscular é frequentemente caracterizada por uma 
redução da capacidade de produzir força (AMENT & VERKERKE 
2009). É um processo complexo que envolve fatores centrais e 
periféricos, de modo que uma grande variedade de marcadores de fadiga 
tem sido utilizada nos estudos para avaliar não só o nível de 
comprometimento do desempenho muscular, mas também os 
mecanismos de fadiga (HUNTER et al., 2004). Neste sentido, estudos 
em humanos que investigaram os efeitos de fototerapia na fadiga usaram 
diferentes parâmetros, como comportamento de força/torque, potência 
(ANTONIALLI et al., 2014, BARONI et al., 2010a, DE ALMEIDA et 
al., 2011, KELENCZ et al., 2010, LEAL-JUNIOR et al., 2009), número 
de repetições até a exaustão (HIGASHI et al., 2013, LEAL-JUNIOR et 
al., 2008, LEAL-JUNIOR et al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b, 
LEAL-JUNIOR et al., 2010, TOMA et al., 2013, VIEIRA et al., 2012), 
tempo de exercício até a exaustão (DE MARCHI et al 2012, 
FERRARESI et al., KELENCZ et al., 2010, LEAL-JUNIOR et al., 
2008, LEAL-JUNIOR et al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b, 
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LEAL-JUNIOR et al., 2010), limiares ventilatórios (DE MARCHI et al., 
2010, FERRARESI et al., 2015), concentração de lactato no sangue 
(HIGASHI et al., 2013, LEAL-JUNIOR et al., 2008, LEAL-JUNIOR et 
al., 2009a, LEAL-JUNIOR et al., 2009b) e atividade elétrica muscular 
(HIGASHI et al., 2013, MIRANDA et al., 2014, TOMA et al., 2013). 
Assim, embora já saibamos que os efeitos de fototerapia parecem estar 
relacionados ao tipo de exercício realizado, os mecanismos responsáveis 
por esses efeitos positivos ainda são discutíveis. 
 A fototerapia apresenta uma relação dose-resposta (HUANG 
et al., 2011), que já foi demonstrada em experimentos envolvendo o 
processo de fadiga com doses específicas (energia entregue ao músculo), 
levando a resultados diferentes em animais (LOPES-MARTINS et al., 
2006, DE ALMEIDA et al., 2011) e humanos (ANTONIALLI et al., 
2014). O efeito de uma dosagem de LLLT similar aplicada em humanos 
com diferentes comprimentos de onda (luz vermelha vs. infravermelho) 
também foi investigada (DE ALMEIDA et al., 2012). Outras 
descobertas em estudos com animais levaram os autores a sugerir que o 
uso combinado de diferentes comprimentos de onda ao mesmo tempo 
poderia aumentar os efeitos da fototerapia e representar uma vantagem 
terapêutica em contextos clínicos (LEAL-JUNIOR 2015, SANTOS et 
al., 2014, ALBUQUERQUE-PONTES et al., 2015). No entanto, até o 
melhor de nosso conhecimento, não há nenhum estudo clínico 
comparando a mesma dose de fototerapia aplicada em diferentes áreas 
de tratamento (probe pequeno e grande). 
 Em vista dos vários tipos de probes disponíveis no mercado 
para a aplicação da fototerapia, os estudos que comparam a eficácia 
desses dispositivos são importantes para ajudar o clínico na escolha do 
melhor equipamento a ser utilizado. Portanto, o objetivo deste estudo foi 
comparar o efeito de uma dosagem de fototerapia similar aplicada dois 
probes diferentes na fadiga do músculo flexor do cotovelo de indivíduos 
saudáveis: Probe grande (33 diodos 30,2 cm2) e Probe pequeno (9 
diodos, 7,5 cm2).  
 
Materiais e Métodos 
Participantes 
Quinze participantes voluntariaram-se a fazer parte do estudo. 
Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: a) homens 
fisicamente ativos, b) ter idade entre 18 e 35 anos, c) estar disponível a 
finalizar o protocolo de 14 dias. Os critérios de exclusão assumidos 
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foram: a) apresentar lesões no ombro e/ou cotovelo e/ou punho nos dois 
últimos meses, b) apresentar um coeficiente e variação superior a 10% 
nos valores de torques obtidos nas contrações voluntárias isométricas 
máximas (CIVM) antes dos protocolos de exercício. Portanto, somente 
dez indivíduos foram elegíveis para participar deste estudo (29 ± 6,0 
anos, 182 ± 7,6 cm, 87 ± 13,0 kg, 26 ± 2,3 kg/m²). Todos os 
participantes forneceram o consentimento informado por escrito. A 
aprovação ética foi obtida do Comitê local de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos e o protocolo foi elaborado de acordo com os padrões 
estabelecidos pela Declaração de Helsinque. 
 
Figura 2: Fluxograma descrevendo as etapas do estudo 1 
 
Design do estudo 
Desenvolvemos um ensaio cruzado, randomizado, duplo-cego e 
controlado por placebo, cujos participantes foram submetidos ao mesmo 
protocolo em quatro sessões com diferentes tratamentos; a) probe 
grande com fototerapia (PG-ativo), probe pequeno com fototerapia (PP-
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ativo), probe grande inativo (PG-placebo), probe pequeno inativo (PP-
placebo). A ordem dos quatro tratamentos foi determinada por sorteio. 
Os pesquisadores foram cegados em relação à alocação dos participantes 
para o tratamento, e apenas um pesquisador (não envolvido com a 
realização dos testes) foi responsável pela randomização e aplicação dos 
tratamentos.  
Do mesmo modo, os participantes usavam óculos opacos que 
bloqueavam a visão durante a aplicação do tratamento. Uma vez que a 
fototerapia não causa nenhum estímulo sensível (por exemplo, calor, 
frio, prurido, irritação da pele, dor), os participantes também foram 
“cegados” em relação a ordem do tratamento.O intervalo entre as 
avaliações foi de  pelo menos 48h de intervalo entre as sessões de teste, 
no qual foi solicitado aos participantes evitar exercícios vigorosos 
envolvendo os membros superiores, ingestão de álcool e/ou café por 24h 
antes das sessões de teste. 
 
Protocolo de testes 
Durante todas as sessões de teste, os participantes realizaram uma 
familiarização e um protocolo de aquecimento (20 repetições 
submáximas concêntricas de flexão e extensão do cotovelo a 60°.s-1) no 
dinamômetro isocinético (Biodex System 4 Pro, Biodex Medical 
Systems, Shirley, Nova York, EUA). Durante os testes, os participantes 
permaneceram sentados em um banco Scott ao lado do braço da 
alavanca do dinamômetro isocinético com o ombro posicionado em um 
ângulo de 40° de flexão (PINTO et al., 2012). O eixo de rotação 
aparente do cotovelo foi alinhado com o eixo de rotação do 
dinamômetro. Após o aquecimento, os indivíduos realizaram três 
tentativas de CIVM de flexão do cotovelo de 5 s a 90° de flexão do 
cotovelo (0° = extensão total do cotovelo). Um período de repouso de 2 
min foi o respeitado entre as tentativas. O valor de torque máximo 
obtido entre as três CIVM foi considerado a força isométrica máxima 
antes do exercício. 
Após as CIVMs, aplicou-se o tratamento de fototerapia/placebo 
(ver "Tratamento com fototerapia / placebo" para detalhes), seguido do 
protocolo de exaustão. O protocolo de exaustão começou menos de 1 
min após o término do tratamento com fototerapia, e consistiu na 
manutenção de uma contração isométrica em 60% da CIVM obtido 
anteriormente (MIRANDA et al., 2014). Os participantes foram 
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instruídos a manter a contração isométrica no nível de torque alvo o 
maior tempo possível. Quando o participante não conseguiu manter o 
nível de torque alvo, o protocolo foi interrompido. Imediatamente após 
o protocolo de exaustão, os participantes realizaram novamente uma 
CIVM dos flexores do cotovelo (Figura 1). A ativação muscular elétrica 
foi monitorada por meio de eletromiografia de superfície (EMG) do 
músculo bíceps braquial durante toda a coleta de dados (ver detalhes a 
seguir). 
Figura 3: Fluxograma descrevendo os procedimentos do estudo 1. 
CIVM: Contração voluntária máxima isométrica 
 
Os dados de torque foram coletados na frequência de amostragem 
100 Hz e suavizados usando filtro de Butterworth de banda baixa, de 
fase zero, recursivo com uma frequência de corte de 10 Hz. O torque 
máximo antes e depois do protocolo de exaustão (60% do MVIC) e o 
tempo de exaustão foram extraídos dos dados de torque. 
Os sinais EMG foram registrados usando uma frequência de 
amostragem de 2000 Hz por canal (Miotool; Miotec Equipamentos 
Biomedicos Ltda, Porto Alegre, Brasil). Para capturar a ativação do 
músculo bíceps braquial foram utilizados eletrodos bipolares (Kendall 
Meditrace, Chicopee, Canadá) com 22 mm de distância entre os 
eletrodos. Os eletrodos foram colocados no ventre do músculo bíceps 
braquial no membro superior direito, de acordo com as técnicas 
descritas pela SENIAM (HERMENS et al., 1999). Para garantir que os 
eletrodos permanecessem no mesmo local em todas as sessões de teste, 
foi marcado com um lápis dermatológico. Em relação à redução da 
impedância, a pele foi raspada e limpa com álcool antes que os eletrodos 
fossem fixados na pele (HERMENS et al., 1999). Após a aplicação de 
fototerapia, novos eletrodos foram colocados nos locais marcados na 
pele para análise do tempo até a fadiga e pós-teste de CIVM. 
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Tratamento com fototerapia / placebo 
A aplicação da fototerapia foi realizada usando dois probes 
diferentes (Chatanooga Group, Guildford Surrey, Reino Unido), 
conforme detalhado na Figura 2. Os tratamentos foram aplicados em 
dois locais sobre o músculo bíceps braquial (Figura 2) com o probe 
mantido imóvel e perpendicular a pele. A aplicação do placebo foi 
exatamente da mesma maneira, no entanto, com o equipamento 
desligado. 
 
Figura 4: Parâmetros fototerápicos e locais de aplicação 
 
 
Análise estatística 
Os valores estão apresentados como média e desvio padrão (DP). 
A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-
Wilk. A análise de variância (ANOVA-Two way) com medidas 
repetidas [fator de tratamento (PG-ativo, PP-ativo, PG-Placebo e PP-
Placebo) e fator de tempo (pré e pós - exaustão)] foi utilizada para 
comparar o pico de torque (PT). Uma abordagem estatística semelhante 
foi realizada para comparar dados de Root Mean Square (RMS) e a 
mediana da frequência (MF) [fator de tratamento (PG-ativo, PP-ativo, 
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PG-Placebo e PP-Placebo) e fator de tempo (pré, 0, 25, 50, 75, 100% e 
protocolo pós-exaustão)]. O tempo de exaustão após cada tratamento foi 
comparado depõe meio de ANOVA one-way para medidas repetidas. O 
post-hoc LSD foi utilizado para todas as análises. Todas as análises 
estatísticas foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics 
para Windows, Versão 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). O nível de 
significância foi definido em α = 0,05. 
 
Resultados 
Não foi observada interação tratamento - tempo (F = 0,764, p = 
0,524) ou efeito do tratamento (F = 0,368, p = 0,777) durante as CIVMs. 
No entanto, um efeito de tempo significativo (F = 93,959, p <0,001) 
indica que todas as condições apresentaram redução significativa nos 
valores de CIVM-pós comparados ao protocolo de pré-exaustão (Tabela 
1). 
 
Tabela 1: Valores de pico de torque pré e pós protocolo de fadiga nas 
condições de probe grande (PG) ativo e placebo e probe pequeno (PP) 
ativo e placebo.  
PT PG-Ativo PG-Placebo PP-Ativo PP-Placebo 
Pré (N.m) 88 ± 14 88 ±16 86 ±16 89 ±17 
Pós (N.m)a 76 ± 11 77 ± 13 75 ±16 75 ± 14 
Δ (%) -14 -13 -11 -15 
a  efeito do tempo (p<0,001) 
 
O tempo de exaustão foi significativamente maior para PG e PP 
ativos em comparação com seus respectivos placebos (p = 0,031; p = 
0,038), sem diferenças significativas entre a fototerapia aplicada com o 
PG ou PP (p = 0,662; Figura 3). Os participantes apresentaram um 
tempo total para o atingimento da fadiga 15% maior em PG-ativo do 
que PG-Placebo e 14% mais alto em PP-ativo em comparação com PP-
Placebo. 
 
 
Figura 5: Tempo para exaustão dos flexores do cotovelo para 60% da 
CIVM com Probe Grande (PG-Ativo), Probe Pequeno (PP-Ativo) e seus 
respectivos placebos (PG-Placebo e PP-Placebo) 
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Os valores de RMS normalizados e MF estão presentes na figura 
4. Não houve interações tratamento*tempo (RMS: F = 1,545, p = 0,081; 
MF: F = 1,185, p = 0,279) ou efeitos do tratamento (RMS: F = 1,421, p 
= 0,258; MF: F = 2,334, p = 0,096). O efeito do tempo significativo foi 
mostrado nos valores de RMS (F = 4,202, p <0,01) e MF (F = 21,829, p 
<0,001). 
 
Figura 6: Valores de Root Mean Square (RMS) normalizados pela 
CIVM (A) e valores de mediana da frequência (MF) nos momentos Pré, 
durante o protocolo de exaustão e Pós. Onde a indica diferenças em 
relação ao Pré, b em relação a 0%, c em relação a 25%, d em relação a 
50%, e em relação a 75% e f em relação ao 100%. 
 
Discussão 
Vários estudos já demonstraram o efeito positivo da fototerapia 
sobre a fadiga muscular (BORSA et al., 2013, LEAL-JUNIOR et al., 
2015). No entanto, este estudo parece ser o primeiro a comparar o efeito 
de diferentes tamanhos de probe (PG-33 diodos, 30,2 cm² vs. PP 9 
diodos, 7,5 cm²), com a mesma dosimetria total (60 J) e, 
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consequentemente, diferentes densidades de energia (J / cm2) sobre o 
desempenho muscular. Assim, a novidade do nosso estudo é que ambos 
os probes testados foram eficazes para aumentar a resistência muscular 
de um protocolo de exaustão, e esse efeito positivo não pode ser 
explicado por alterações induzidas pela fototerapia na ativação 
muscular. 
Os níveis de fadiga são frequentemente avaliados por meio da 
queda de força / torque avaliados por meio de CIVM realizadas antes e 
depois do exercício. Baroni et al. (2010ab) encontraram queda nos 
valores de torque decorrentes de protocolos de exaustão concêntrico e 
excêntrico com aplicação prévia de LEDT e LLLT, respectivamente. 
Uma vez que as perdas de força induzidas pela fadiga muscular 
dependem das características dos participantes e do protocolo de 
exercício (ou seja, padrão de contração e avaliação realizada) (AMENT 
et al., 2009), as mudanças percentuais no CIVM observadas em nosso 
estudo não podem ser comparadas com as relatadas pelos estudos acima 
mencionados (BARONI et al., 2010ab). Além disso, a queda percentual 
semelhante nos testes CIVM observados entre as quatro situações 
experimentais em nosso estudo não suporta os achados anteriores 
(BARONI et al., 2010ab). É importante notar que Baroni et al. (2010ab) 
usaram contrações isocinéticas de intensidade máxima com um número 
fixo de repetições, enquanto nosso protocolo é caracterizado como um 
exercício isométrico submáximo com um tempo de duração variável de 
acordo com a resposta de força dos participantes. Portanto, considerando 
que a fadiga é dependente da tarefa realizada (AMENT et al., 2009), 
acreditamos que os resultados controversos podem estar relacionados 
aos diferentes protocolos de fadiga utilizados pelos estudos de 
fototerapia, e são necessárias mais investigações neste tópico para 
otimizar os tratamentos de fototerapia no campo de exercícios. 
Quanto ao tempo para o atingimento da fadiga, nossos achados 
foram favoráveis à fototerapia em comparação aos tratamentos placebo. 
Nossos resultados concordam com outros estudos que reportam 
resultados positivos em protocolos que englobam a contração isométrica 
submáxima de extensores de joelho (MIRANDA et al., 2014), 
repetições de flexão do cotovelo com pesos livres (LEAL-JUNIOR et 
al., 2008, LEAL-JUNIOR et al., 2010) e teste incremental de corrida 
(DE MARCHI et al., 2012). Além disso, o tempo para o atingimento da 
fadiga (definido como uma redução de 20% na intensidade do sinal 
EMG inicial) dos músculos mastigatórios (KELENCZ et al., 2010) e o 
desempenho dos músculos flexores do cotovelo (DE ALMEIDA et al., 
2012) durante os testes isométricos máximos com duração de 60 s 
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também já foram evidenciados. Analisando de maneira integrada os 
dados de CIVM e o tempo de exaustão, nossos dados sugerem que a 
fototerapia foi capaz de aumentar a tolerância ao teste submáximo sem 
ser acompanhada por uma maior redução na capacidade de gerar força 
máxima dos participantes, e esse benefício foi alcançado com os dois 
tamanhos de probe. 
De acordo com nosso conhecimento, o presente estudo é o 
primeiro a investigar o tempo de exaustão durante um protocolo 
isométrico submáximo para flexores do cotovelo. Miranda et al., (2014) 
utilizou um protocolo (contração isométrica em 80% do MIVC até o 
esgotamento) semelhante ao protocolo do presente estudo. Os autores 
observaram um aumento de 56% no tempo de exaustão após a aplicação 
LEDT em comparação com a condição placebo. Nós reportamos 
melhoras em torno de 14 a 15%. O estudo acima mencionado 
(MIRANDA et al., 2014), além de utilizar uma dose de energia 
ligeiramente superior à nossa (41 J por ponto) e um grupo muscular 
diferente (quadríceps), também utilizou pacientes com baixa capacidade 
funcional (doença pulmonar obstrutiva crônica - DPOC), talvez esses 
fatores poderiam explicar a grande diferença com o presente estudo. 
Embora o conjunto de evidências sobre fototerapia aplicada durante 
exercícios seja em indivíduos saudáveis (BARONI et al., 2010ab), 
atletas profissionais (LEAL-JUNIOR et al., 2008, LEAL-JUNIOR et al., 
2009, LEAL-JUNIOR et al., 2010), idosos (TOMA et al., 2013) e 
pacientes com doenças pulmonares (MIRANDA et al., 2014), respostas 
específicas frente a LLLT / LEDT para cada população permanece 
inexplorada. 
Dos Santos Maciel et al., (2014) compararam a aplicação de 
LLLT (29 pontos, 780 nm, 30 mW e 0,81 J / ponto) antes de um 
protocolo de exaustão envolvendo contrações isotônicas do músculo 
tibialis anterior, com uma condição placebo. Os autores observaram que 
a aplicação de LLLT aprovocou declínio da ativação muscular (RMS) 
em três das cinco janelas avaliadas durante o protocolo de exaustão. 
Como uma possível explicação, Ferraresi et al., (2012) hipotetizou que a 
irradiação com LLLT poderia influenciar positivamente na modulação 
de canais de sódio, potássio e cálcio, devido à maior disponibilidade de 
ATP. No presente estudo, embora a PG-ativo e PP-ativo tenham 
apresentado redução no valor RMS em três das cinco janelas durante o 
protocolo de exaustão, nenhum efeito de tratamento foi observado 
(Figura 4). Assim, no presente estudo, a fototerapia não foi capaz de 
alterar as respostas do valor RMS (ativo vs. placebo). Estudos futuros 
são necessários para confirmar se as respostas de RMS após a aplicação 
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de fototerapia são dependentes da contração muscular (ou seja, 
contrações isométricas e isotônicas). 
Outra variável neuromuscular utilizada para estimar a fadiga 
periférica durante as contrações isométricas é a MF (MERLETTI et al., 
1997, CIFREK et al., 2009, BABAULT et al., 2006, MASUDA et al., 
1999). Entre os estudos que procuraram verificar as respostas da MF 
associada à fototerapia, alguns autores usaram protocolos dinâmicos 
(VIEIRA et al., 2012, DOS SANTOS MACIEL et al., 2014). No 
entanto, Masuda et al., (1999) apresentaram maiores valores de MF para 
protocolos isotônicos do que isométricos. Esses resultados podem estar 
relacionados com as características estacionárias do sinal EMG das 
contrações isométricas. Para as contrações isotônicas, é recomendado 
outras análises, como a média instantânea (ROY et al., 1998) ou a 
transformada wavelet contínua (KARLSSON et al., 2000). No presente 
estudo, apesar do declínio significativo observado para MF entre 0 e 
100% de TE (efeito de tempo, p <0,001) em todos os tratamentos, 
independentemente do tamanho do probe (PG-ativo e PP-ativo), a 
aplicação de fototerapia não conseguiu prevenir a fadiga periférica. Do 
mesmo modo, Toma et al., (2013) e Higashi et al., (2013) avaliaram a 
MF durante as contrações isométricas anteriormente irradiadas com 
LLLT (808 nm, 100 mW e 56 J) e não observaram influência da 
aplicação LLLT. Por outro lado, Miranda et al., (2014) especularam que 
o aumento do fluxo sanguíneo com o aplicativo LEDT poderia ser 
responsável por menor inclinação na MF (LEDT = -0,7 ± 0,3 versus 
placebo = -1,5 ± 0,8) e consequentemente retardando a fadiga. No 
entanto, os participantes avaliados (pacientes com DPOC) e diferenças 
metodológicas (especialmente na dosimetria) inviabilizam as 
comparações com o presente estudo. 
Uma limitação que pode ser apontada no nosso estudo diz 
respeito às diferenças entre os dois probes. Enquanto PG tinha diodos 
com quatro comprimentos de onda (670/850/880/950 nm), o PP 
consistia apenas em dois comprimentos de onda (670/850 nm), e a 
proporção de cada tipo de diodo também era específica para cada probe. 
Por um lado, parece lógico que uma comparação mais justa possa ser 
feita com probes que apresentem uma proporcionalidade em relação a 
distribuição dos diodos. No entanto, nosso estudo teve como objetivo 
testar equipamentos disponíveis no mercado atual e não probes 
desenvolvidos exclusivamente para fins de pesquisa. Portanto, 
assumimos a limitação do estudo relacionada aos dispositivos como 
escolha dos pesquisadores para abordar as condições reais 
experimentadas por clínicos que usam fototerapia. 
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Conclusão 
 
Em conclusão, o uso da fototerapia, tanto o probe grande quanto 
o pequeno (de acordo com os parâmetros testados neste estudo) levaram 
à redução da fadiga nos músculos flexores do cotovelo, sem diferença 
entre eles. A fototerapia foi capaz de aumentar o tempo de exaustão em 
comparação com as condições de placebo, e essa maior tolerância ao 
exercício não foi acompanhada por um maior decréscimo na capacidade 
de geração de força máxima dos participantes. Além disso, os efeitos 
positivos da fototerapia não puderam ser explicados por mudanças nos 
padrões de ativação muscular, já que o valor RMS e a MF foram 
igualmente afetados nas condições de fototerapia e placebo. 
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3.1.2 Artigo 2* – PBMT e Momento de aplicação 
 
TEMPO - RESPOSTA DA TERAPIA COM 
FOTOBIOMODULAÇÃO NA FADIGA MUSCULAR EM 
HUMANOS 
 
Resumo 
O objetivo deste estudo foi identificar os efeitos de dois tempos-
respostas de aplicação de terapia de fotobiomodulação (PBMT) sobre a 
fadiga do extensor do joelho. Dezesseis voluntários do sexo masculino 
(26 ± 6,0 anos 81 ± 12 kg e 181 ± 7,4 cm) participaram do estudo. Os 
participantes realizaram o mesmo protocolo em cinco sessões: a) 
controle, b) placebo (placebo aplicado 6 horas antes e imediatamente 
antes do teste), c) 6h antes + imediatamente antes (PBMT aplicado 6 
horas antes e imediatamente antes do teste), d) 6h antes (PBMT aplicado 
6 horas antes e placebo aplicado imediatamente antes do teste), e) 
imediatamente antes (placebo aplicado 6 horas antes e PBMT aplicado 
imediatamente antes do teste). A PBMT foi aplicada nos extensores do 
joelho (9 pontos, 30 J por ponto). Os valores de torque durante as 
contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM) foram avaliados 
antes e depois de um protocolo de fadiga isocinética (45 flex./ext. do 
joelho realizadas de maneira concêntrica a 180°.s-1 com a máxima força), 
associada à eletromiografia (Root Mean Square (RMS) e mediana da 
frequência (MF)). Para as CIVMs, não houve interação tratamento * 
tempo. O efeito de tempo foi observado para o pico de torque (PT), 
RMS e MF. Enquanto o efeito do tratamento foi identificado para a 
CIVM, na qual a condição “6h antes + imediatamente antes” apresentou 
maior PT que as situações “Controle” (p=0,004) e “Placebo” (0,044). A 
condição “imediatamente antes” apresentou maiores PT que a condição 
controle (p=0.047). Em relação ao PT pós, a situação “6h antes + 
imediatamente antes” apresentou valores maiores que o controle 
(p=0,001) e placebo (0,004). A queda no PT após o protocolo de fadiga 
foi de 26% para a condição “6h antes + imediatamente antes”, 33% para 
o controle, 29% para a condição placebo, e 32% para a condição 
“imediatamente antes”. A aplicação de PBMT “6h antes e 
imediatamente antes” do protocolo foi capaz de reduzir a fadiga. 
 
Palavras chave: Ergogênicos, Laserterapia de baixa potência, Terapia 
com diodos emissores de luz, testes isocinéticos. 
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* Artigo aceito para publicação no periódico Journal Strenght 
Conditioning Research (Apêndice 02). Citação: Time Response of 
Photobiomodulation Therapy on Muscular Fatigue in Humans. 
JSCR, 2017.DOI: 10.1519/JSC.0000000000002339 
 
Introdução 
 
A terapia com fotobiomodulação (PBMT), também conhecida 
como fototerapia, envolve o uso de fontes de luz monocromáticas com 
efeitos não térmicos para fins terapêuticos. Efeitos fisiológicos e 
terapêuticos fornecidos pela PBMT são decorrentes de eventos 
fotofísicos e fotoquímicos gerados após absorção de energia luminosa 
por cromóforos específicos localizados nas mitocôndrias celulares 
(especialmente citocromo c oxidase na unidade IV na cadeia respiratória 
mitocondrial) (HUANG et al., 2011). Assim, LASERs de baixa potência 
e diodos emissores de luz (LEDs) que emitem radiação dentro das 
regiões vermelha e infravermelha do espectro eletromagnético ("janela 
ótica" que corre aproximadamente de 650 a 1200 nm), tem sido 
utilizados para tratar uma série de lesões na pele, tendões, músculos, 
articulações e nervos (ENWEMEKA 2009, HAMBLIN 2017), sendo 
que os efeitos positivos têm se mostrado em condições que envolvem o 
reparo tecidual, inflamação e controle da dor (ENWEMEKA 2004, 
HUANG et al., 2015, TUMILTY et al., 2010). Além disso, os estudos 
publicados na última década evidenciaram que a PBMT é capaz de 
atenuar o processo de fadiga (BARONI et al., 2010, LEAL-JUNIOR et 
al., 2009, PAOLILLO et al., 2013, ROSSATO et al., 2016, TOMA et 
al., 2013, VASSÃO et al., 2016), reduzir os marcadores de dano 
musculare induzido pelo exercício (ANTONIALLI et al., 2014, 
BARONI et al., 2010, BORGES et al., 2014, RIZZI et al., 2006, 
SILVEIRA et al., 2016), melhorar o desempenho do exercício 
(FERRARESSI et al., 2011, LANFERDINI et al., 2017, DE MARCHI 
et al., 2012, MIRANDA et al., 2016, PAOLILLO et al., 2013), e até 
mesmo potencializar adaptações envolvendo programas de treinamento 
de força (BARONI et al., 2015, FERRARESI et al., 2011, VANIN et al., 
2016). 
Os mecanismos envolvidos na instalação do processo de fadiga 
muscular não são totalmente compreendidos, mas é sabido que tanto 
fatores centrais quanto periféricos estão associados a uma redução na 
capacidade de gerar força (AMENT et al., 2009, GANDEVIA, 1992). 
Evidências apoiam que a PBMT é capaz de aumentar o potencial de 
membrana mitocondrial, o consumo de oxigênio e a quantidade de 
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adenosina trifosfato (ATP) após a irradiação celular (HUANG et al, 
2011). Além disso, o óxido nítrico e as espécies reativas de oxigênio são 
produzidas transientemente; o ciclo da adenosina monofosfato é 
envolvido em vias de sinalização; fatores de transcrição tais como NF-
kB são ativados; proteínas anti-apoptóticas, proteínas de choque 
térmico, vias antioxidantes de defesa e as citocinas antinflamatórias são 
aumentadas (HUANG et al., 2011). Considerando todas essas mudanças 
locais, os efeitos do PBMT no desempenho muscular parecem estar 
altamente relacionados aos mecanismos de fadiga periférica.  
Estudos anteriores focados em efeitos de PBMT sobre a fadiga 
muscular usaram diferentes protocolos de exercícios, como exercícios 
de carga constante até a fadiga (FERRARESI et al., 2015, LARKIN-
KAISER et al., 2015, MALTA et al., 2016), exercício em isocinéticos 
(BARONI et al., 2010ab, DE BRITO VIEIRA et al., 2012, DE 
MARCHI et al., 2017, ROSSATO et al., 2016, DE SOUZA et al., 2016), 
testes progressivos máximos (DE MARCHI et al., 2012, MIRANDA et 
al., 2016) e testes com carga constante até a exasutão (LANFERDINI et 
al., 2017). Concomitantemente, a fadiga foi avaliada por meio de uma 
série de parâmetros, incluindo mudanças na capacidade de gerar força 
(por exemplo, contração voluntária máxima) (BARONI et al., 2010, DE 
SOUZA et al., 2106, VASSÃO et al., 2016) e na ativação muscular 
(HIGASHI et al., 2013, KELENCZ et al., 2010, MIRANDA et al., 2016, 
DOS SANTOS MACIEL et al., 2014, VASSÃO et al., 2016). A maioria 
dos estudos encontrou menor redução na força após protocolos 
deexercício quando realizada a aplicação da PBMT (BARONI et al., 
2010ab, BORGES et al., 2014, LARKIN-KAISER et al., 2016). No 
entanto, embora alguns estudos tenham relatado que a PBMT promoveu 
menores quedas na mediana da frequência (MF) e aumento nos valores 
de Root Mean Square (RMS) do sinal eletromiográfico durante os testes 
de fadiga quando comparados com situações de controle / placebo 
(KELENCZ et al., 2010), outros não conseguiram produzir tais 
descobertas positivas (HIGASHI et al., 2013, ROSSATO et al., 2016, 
DOS SANTOS MACIEL et al., 2014).  
Todos os estudos acima mencionados aplicaram a PBMT 
imediatamente antes do protocolo de exercício (BARONI et al., 2010, 
HIGASHI et al., 2013, LARKIN-KAISER et al., 2016, MALTA et al., 
2016, DE MARCHI et al., 2012, MIRANDA et al., 2016, ROSSATo et 
al., 2016, DOS SANTOS MACIEL et al., 2014, TOMA et al., 2013, 
VASSÃO et al., 2016). No entanto, um estudo em modelo animal 
(FERRARESI et al., 2015) sugeriu a necessidade de um maior tempo 
entre a aplicação da PBMT e uma subsequente avaliação. Os autores 
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observaram que os ratos irradiados com PBMT 6 horas antes de um 
teste de fadiga (subir escadas) apresentavam concentrações de ATP 
intramuscular mais altas e maior desempenho em exercícios de subir 
escadas do que os animais tratados 24 horas, 3 horas ou 5 min antes o 
teste (FERRARESI et al., 2015). Nenhuma abordagem semelhante foi 
realizada com seres humanos, que por sua vez poderia auxiliar 
pesquisadores e clínicos determinar o melhor momento para a aplicação 
PBMT antes do exercício. Portanto, o objetivo deste estudo foi 
identificar os efeitos de diferentes momentos de  aplicação da PBMT (6 
horas e imediatamente antes do exercício) sobre a fadiga dos músculos 
extensores do joelho. 
 
Materiais e Métodos 
 
Abordagem Experimental do Problema 
Para determinar o melhor momento para aplicar PBMT antes do 
exercício, utilizamos um protocolo cruzado, randomizado, duplo-cego e 
placebo-controlado. Os participantes foram submetidos ao mesmo 
protocolo em 5 sessões com diferentes tratamentos (Figura 7): (a) 
controle (sem qualquer tratamento, sempre na primeira semana); (b) 
placebo (placebo aplicado 6 horas antes quanto imediatamente antes do 
teste); (c) 6 horas antes de + imediatamente antes (PBMT aplicado 6 
horas antes e imediatamente antes do teste); (d) 6 horas antes (PBMT 
aplicada 6 horas antes e placebo aplicado imediatamente antes do teste); 
e (e) imediatamente antes (placebo aplicado 6 horas antes e PBMT 
aplicado imediatamente antes do teste). Exceto para a sessão de 
controle, a ordem do tratamento foi determinada por meio de sorteio.  
Dois pesquisadores foram responsáveis por todas as sessões de 
teste e foram cegados em relação a alocação dos participantes em cada 
tratamento. Um terceiro pesquisador, com treinamento apropriado e 
experiência suficiente com o dispositivo PBMT foi responsável pela 
aplicação dos tratamentos com PBMT. Este pesquisador foi instruído a 
não informar os participantes ou os outros pesquisadores referentes à 
aplicação PBMT ou placebo. Os participantes utilizaram óculos opacos 
que bloquearam a visão durante a aplicação. Como a PBMT não causa 
estímulos sensitivos (por exemplo, calor, frio, prurido, irritação da pele 
e dor), os indivíduos permaneceram completamente cegos randomização 
dos tratamentos. O experimento foi realizado em 5 dias com intervals de 
7 a 10 dias entre as sessões de teste. Todos os testes foram realizados à 
tarde (15:00 - 18:00 horas), exatamente 6 horas após a aplicação PBMT 
/ placebo, que sempre fora realizado pela manhã (9:00 - 12:00 horas). Os 
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participantes foram instruídos a evitar qualquer atividade vigorosa nos 
membros inferiores, consumo de álcool e / ou cafeína, aproximadamente 
24 horas antes das sessões de teste. 
 
Participantes 
 
Dezenove voluntários foram incluídos inicialmente neste estudo. 
Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: (a) fisicamente 
ativos; (b) idade entre 18 e 35 anos; (c) envolvimento com treinamento 
de força superior pelo menos duas vezes por semana nos últimos seis 
meses; (d) disponibilidade para concluir o protocolo pelo menos em 5 
semanas, e (e) durante o protocolo de estudo (5 semanas) não realizar 
treinamento de força para os membros inferiores. Os critérios de 
exclusão foram os seguintes: (a) lesões no joelho nos últimos 2 meses e 
(b) coeficiente de variação superior a 10% para a contração isométrica 
voluntária máxima (CIVM) entre as condições controle e placebo. 
Ocorreram três perdas ao longo do estudo e, portanto, 16 participantes 
(26 ± 6,0 anos, 81 ± 12 kg e 181 ± 7,4 cm) concluíram o protocolo do 
estudo e foram incluídos na análise.  
O fluxograma descrevendo as fases do estudo e a participação dos 
participantes é apresentado na Figura 1. Todos os participantes foram 
informados dos benefícios e riscos da pesquisa antes de assinar o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarescido. A aprovação ética foi obtida no 
Comitê local de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE: 
61599116.1.0000.0121), e o protocolo foi escrito de acordo com os 
padrões estabelecidos na Declaração de Helsinki. 
 
Figura 7: Fluxograma do estudo 2 
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Procedimentos 
 
Testes isocinéticos 
Durante todas as sessões de teste, os participantes realizaram uma 
familiarização e um protocolo de aquecimento (20 repetições 
submáximas concêntricas de flexão de extensão do joelho a 120°.s-1) 
usando um dinamômetro isocinético (Biodex System 4 Pro; Biodex 
Medical Systems, Shirley, NY, EUA). Os participantes foram 
posicionados no dinamômetro de acordo com as recomendações do 
fabricante para a avaliação dos movimentos de extensão-flexão do 
joelho direito. Após o aquecimento, os participantes foram instruídos a 
realizar três tentativas máximas de extensão de joelho (CIVM) com 
duração de 5 s (CIVM-PRE). Foi considerada a angulação de 70° de 
extensão do joelho (0° = extensão do joelho completo). Um período de 
repouso de 2 min foi respeitado entre as tentativas. O maior valor de 
pico de torque (PT) foi considerado para as análises. Na sequência, os 
participantes realizaram um protocolo de fadiga envolvendo uma única 
série com 45 repetições com extensão e flexão do joelho (180°.s-1) com 
amplitude de movimento de 70° (30-100°, considerando 0° = extensão 
do joelho completo), no modo concêntrico/concêntrico. Este protocolo 
foi semelhante a estudos anteriores (BARONI et al., 2010 e VASSÃO et 
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al., 2016). Imediatamente após o protocolo de fadiga, os indivíduos 
realizaram novamente uma CIVM para avaliar a força dos extensores do 
joelho direito (CIVMPÓS). A descrição do protocolo de testes está 
descrita na figura 1. Os valores de torque foram coletados com uma taxa 
de amostragem de100 Hz e suavizado usando um filtro recursivo passa-
baixa Butterworth de quinta-ordem, zero-fase, com ponto de corte de 10 
Hz. 
A ativação muscular foi avaliada por meio da eletromiografia de 
superfície (EMG) nos músculos vastus lateralis (VL), rectus femoris 
(RF) e vastus medialis (VM) do membro direito. A superfície da pele foi 
raspada e limpa, seguida pela fixação dos eletrodos sem fio Delsys 
Trigno® (Trigno Wireless EMG, Delsys, Inc., Natick, MA, EUA). Os 
eletrodos foram colocados em um ponto intermediário estimado entre a 
zona de inserção muscular e inervação, ao longo do eixo longitudinal do 
músculo conforme descrito por Basmajian & DeLuca (1985). Os sinais 
de EMG foram gravados usando uma frequência de amostragem de 
2000 Hz por canal. A fim de garantir que os eletrodos fossem fixados 
sempre no mesmo local, em todas as sessões de teste, a área 
determinada foi marcada com uma caneta dermatológica. Os dados de 
EMG brutos foram suavizados usando um filtro recursivo digital 
Butterworth de 5ª ordem, de fase zero, com uma faixa de frequência 
definida entre 20 e 500 Hz. Os valores root mean square (RMS) do VL, 
RF e VM foram calculados para todos os protocolos (CIVMPRÉ e 
CIVMPÓS e protocolo de fadiga). Para as análises que envolviam CIVM, 
a soma dos RMS (VL + RF + VM) foi utilizada para representar a 
ativação muscular do quadríceps (RMSQUAD). No protocolo de fadiga, o 
RMSQUAD foi normalizado pelo RMSQUAD obtido durante CIVMPRE 
(100%) (MERLETTI & PARKER 2004). A mediana da frequência 
(MF) do músculo quadríceps (MFQUAD) foi calculada durante CIVMPRE 
e CIVMPOS (MERLETTI & PARKER 2004). Durante o protocolo de 
fadiga, o pico de torque (PT), o trabalho produzido (W) e os valores de 
RMS foram avaliados contração por contração. Os dados foram 
agrupados em início (1-15 repetições), meio (16-30 repetições) e final 
(31-45 repetições). O índice de fadiga do protocolo geral (1-45 reps) foi 
calculado usando a seguinte equação: [(média das últimas 15 contrações 
/ média das primeiras 15 contrações) -1]. Todos os dados foram 
analisados usando rotinas matemáticas em ambiente MATLAB 7.1 
(Math Works Inc., Natick, MA, EUA).  
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Terapia de fotobiomodulação / placebo.  
 
A terapia com fotobiomodulação e o placebo foram aplicados 
com o equipamento Chattanooga Intellect Advanced 2766® 
(Chattanooga Group, Guildford, UK) sobre os músculos extensores do 
joelho. Os tratamentos foram aplicados em 9 locais ao longo do grupo 
muscular quadríceps (Figura 2), com o probe mantido imóvel e 
perpendicular à pele. A aplicação do placebo era exatamente da mesma 
maneira, no entanto, com o equipamento desligado.  
 
Figura 8: Parâmetros utilizados na aplicação com fototerapia no Estudo 
2 
 
Análises estatísticas  
A normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste de 
Shapiro-Wilk. A comparação do PT, RMSQUAD e MFQUAD obtidos 
durante as CIVMs foi realizada por meio de uma análise de variância de 
duas vias (ANOVA Two-Way) [tratamento (controle, placebo, 6 horas 
antes + imediatamente antes, 6 horas antes e imediatamente antes) * 
tempo (Pré e Pós protocolo de fadiga)]. Uma ANOVA de medidas 
repetidas foi utilizada para comparar as mudanças percentuais 
(CIVMPRE para CIVMPOST) no PT, RMSQUAD e MFQUAD. O mesmo 
procedimento foi utilizado para comparar o desempenho do sujeito 
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durante o protocolo isocinético. O Post Hoc LSD foi utilizado para 
todas as análises. Todas as análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o software IBM SPSS Statistics para Windows, versão 21.0 
(IBM Corp., Armonk, NY, EUA). O nível de significância foi de alfa = 
0,05. A inferência baseada na magnitude foi utilizada para determinar a 
significância prática. Portanto, a magnitude de diferença entre placebo e 
os tempos de aplicação da PBMT (placebo versus 6 h antes + 
imediatamente antes, placebo versus 6 h antes e placebo versus 
imediatamente antes) foi calculada e expressa como diferenças médias. 
O critério de Cohen foi adotado para análise do tamanho do efeito (>0,2 
= efeito pequeno; >0,5 = efeito moderado; >0,8 = efeito grande). Para as 
chances de mudanças reais benéficas ou prejudiciais foi considerada 
diferença maior do que a menor mudança válida (0,2 multiplicado pelo 
desvio-padrão entre os participantes), além disso, as mudanças triviais 
também foram determinadas. As chances quantitativas de um efeito 
benéfico ou prejudicial foram avaliadas como qualitativas considerando: 
<5% = muito improvável; 5-25% = improvável; 25-75% = possível; 75-
95% = provável; e >95% = muito provável. Se as chances de efeito 
benéfico ou prejudicial foram ambos >5% as diferenças reais foram 
consideradas não claras (BATTERHAM; HOPKINS, 2006). 
 
Resultados 
Os participantes tiveram, nas cinco condições avaliadas, 
desempenho similar durante o protocolo de fadiga isocinética (Tabela 
1). Quando olhamos para CIVMPRE e CIVMPOS protocolos de fatiga, não 
observamos interação tempo*tratamento para PT, RMSQUAD e MFQUAD 
(Figura 9A, C, E, respectivamente). No entanto, observou-se um efeito 
do tempo para PT, RMSQUAD e MFQUAD para todos os tratamentos 
investigados. O efeito do tratamento foi identificado apenas para o PT, a 
aplicação de PBMT 6 horas antes + imediatamente antes do tratamento, 
apresentaram maiores valores do que o controle (p = 0,004) e o placebo 
(p = 0,044). Além disso, a aplicação de PBMT imediatamente antes do 
tratamento apresentou maior PT do que o controle (p = 0,047). Em 
relação a CIVMPOS, o PT 6 horas antes + imediatamente antes 
apresentou valores maiores que o controle (p = 0,001) e placebo (p = 
0,004). Variação percentual no PT entre CIVMPRE e CIVMPOS 
demonstrou uma menor queda para o tratamento com aplicação 6 horas 
antes + imediatamente antes (26%) comparado com controle (33%; p = 
0,018), placebo (29%; p = 0,034) e imediatamente antes (32%; p = 
0,024) (Figura 3B). Nenhum efeito de tratamento foi observado para a 
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variação percentual do RMSQUAD (F = 1,35, p = 0,260; Figura 3D) e 
MFQUAD (F = 0,47, p = 0,884; Figura 3F). 
  
Tabela 2: Média e desvio padrão para o Pico de Torque Concêntrico 
(PTcon), Trabalho dos Extensores do Joelho (W) e ativação do 
quadríceps (RMSQUAD) no início, meio, final e total do teste de fadiga 
isocinético (n=16). 
 Controle Placebo 6h antes + 
Imediatamente 
antes 
Início  (reps 1-15)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 159±28 165±29 165±24 
W extensores do joelho (J) 806±153 800±179 808±156 
RMS QUAD (%) 76±24 73±34 71±13 
Meio  (reps 16-30)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 119±23 125±24 122±23 
W extensores do joelho (J) 584±128 616±148 578±128 
RMS QUAD (%) 68±26 66±31 63±12 
Final  (reps 31-45)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 82±18 91±21 86±17 
W extensores do joelho (J) 369±95 406±117 382±105 
RMS QUAD (%) 54±20 52±25 51±11 
Total  (reps 1-45)    
IF extensores do joelho (%) 48±7 46±6 48±5 
(continua) 
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 6h antes Imediatamente 
antes 
p-anova 
Início  (reps 1-15)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 166±21 164±31 0.152 
W extensores do joelho (J) 811±177 809±158 0.986 
RMS QUAD (%) 68±29 69±14 0.720 
Meio  (reps 16-30)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 124±25 121±27 0.284 
W extensores do joelho (J) 598±138 588±139 0.245 
RMS QUAD (%) 63±27 66±17 0.795 
Final  (reps 31-45)    
PTcon extensores do joelho (N·m) 87±17 84±17 0.211 
W extensores do joelho (J) 396±114 383±90 0.201 
RMS QUAD (%) 52±23 57±15 0.844 
Total  (reps 1-45)    
IF extensores do joelho (%) 48±6 49±6 0.633 
(final) 
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Figura 9: Mudanças absolutas e relativas (%) nos valores de pico de 
torque (PT) ativação do quadríceps (RMSQUAD) e mediana da frequência 
(MFQUAD) durante a CIVMPRE e CIVMPOS para os 5 tratamentos.a indica 
diferença significativa em relação ao tratamento 6 horas antes + 
imediatamente antes. 
 
A Figura 10 resume os tamanhos de efeito dos tratamentos com 
PBMT comparados com o placebo. A inferência baseada em magnitude 
relatou um efeito positivo provável apenas para o PT isométrico quando 
a PBMT foi aplicada 6 horas antes + imediatamente antes. 
 
Figura 10: Efeito de diferentes tratamentos com PBMT comparados com 
o placebo para o Pico de Torque Isométrico, ativação do grupo muscular 
quadríceps (RMSQUAD) e mediana da frequência do quadríceps 
(MFQUAD). 
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Discussão 
O objetivo principal deste estudo foi identificar os efeitos de 
diferentes tempos para a aplicação da PBMT (6 horas antes e 
imediatamente antes de um protocolo de fadiga) sobre parâmetros de 
torque e na ativação muscular dos extensores do joelho. Estudos 
envolvendo humanos aplicaram a PBMT imediatamente antes ou até 10 
min antes dos protocolos de exercício (BARONI et al., 2010ab, 
FERRARESI et al., 2015, HIGASHI et al., 2013, KELENCZ et al., 
2010, LANFERDINI et al., 2017, MALTA et al., 2016, DE MARCHI et 
al., 2012, MIRANDA et al., 2016, ROSSATO et al., 2016, DOS 
SANTOS MACIEL et al., 2014, DE SOUZA et al., 2016, TOMA et al., 
2013, VASSÃO et al., 2016). No entanto, considerando evidências 
recentes de cultura celular e modelo animal (FERRARESI et al., 
2015ab), acreditamos que a PBMT quando aplicada 6 horas antes 
poderia apresentar melhores resultados do que a PBMT aplicado 
imediatamente antes do exercício em seres humanos. A principal 
descoberta foi que apenas o tratamento combinado (6 horas antes + 
imediatamente antes) promoveu menor redução da força muscular 
induzida pelo protocolo de fadiga.  
O protocolo isocinético utilizado neste estudo induziu com 
sucesso a fadiga dos músculos extensores do joelho, como ficou 
evidenciado tanto pela redução da força muscular pós-exercício, quanto 
pelo índice de fadiga. A PBMT/Placebo não afetou o desempenho dos 
participantes no protocolo de exercícios isocinéticos (Tabela 1). Esses 
resultados são semelhantes a estudos prévios que avaliaram os efeitos do 
PBMT na fadiga muscular dos extensores do joelho (BARONI et al., 
2010, VASSÃO et al., 2016). 
A randomização realizada nas cinco condições experimentais 
indica que as variações observadas a partir de avaliações pré e pós-
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exercício não podem ser atribuídas aos diferentes níveis de esforço em 
cada visita ao laboratório. Diferente de outros estudos que avaliaram a 
força máxima pré e pós-exercício (ANTONIALLI et al., 2014, BARONI 
et al., 2010ab, LARKIN-KAISER et al., 2016, DE MARCHI et al., 
2017, ROSSATO et al., 2016), nós não aplicamos a PBMT nos 
momentos entre a CIVMPRÉ e CIVMPOS. Em nosso estudo, os indivíduos 
foram tratados com uma ou duas sessões ativas de PBMT antes da 
CIVMPRE. No entanto, os tratamentos com PBMT realizados 
anteriormente ao protocolo parecem não ter tido efeitos sobre o PT ou a 
ativação neuromuscular.  
Embora a PBMT não apresentou efeito ergogênico sobre a 
capacidade de gerar força máxima, a associação de tratamentos 
realizados 6 horas antes e imediatamente antes do exercício promoveu 
menor queda nos valores de PT isométrico, quando comparados com o 
controle, placebo e a aplicação de PBMT realizada imediatamente antes. 
A PBMT aplicada apenas imediatamente antes do exercício, como 
tradicionalmente utilizado por estudos neste campo, não afetou o 
decréscimo da força durante as CIVMs, o que contradiz os achados dos 
estudos anteriores com extensores do joelho (ANTONIALLI et al., 
2014, BARONI et al., 2010ab, LARKIN-KAISER et al., 2012, DE 
MARCHI et al., 2017). Considerando que os parâmetros do PBMT 
utilizados neste estudo foram semelhantes aos utilizados em alguns 
desses estudos anteriores, não temos nenhuma explicação para essa falta 
de efeitos ergogênicos com a aplicação apenas imediatamente antes do 
exercício. No entanto, este estudo é o primeiro a investigar a resposta 
temporal do PBMT em um modelo humano, o que impede comparações 
para ambas as situações quando os indivíduos foram tratados com 
PBMT 6 horas antes do exercício. Parece plausível que a menor queda 
na força observada para o duplo tratamento possa ser provocada por um 
efeito de soma: 30 J pela manhã + 30 J pela tarde. No entanto, esta 
resposta para a PBMT foi aqui apresentada pela primeira vez, e esta 
hipótese deve ser investigada.  
Este estudo não forneceu evidências sobre mecanismos 
responsáveis pela melhoria do torque. No entanto, de acordo com 
estudos anteriores, a interação da luz com o tecido biológico envolve a 
absorção de fótons por cromossomos endógenos e a consequente 
transdução de energia luminosa em energia química em organelas 
citoplasmáticas (BORSA et al., 2013, FERRARESI et al., 2012, 
REDDY et al., 2004). As alterações fotoquímicas aumentam o potencial 
da membrana mitocondrial e a atividade enzimática de todos os 
complexos (I, II, III e IV), principalmente no complexo IV (citocromo c-
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oxidase) da cadeia respiratória (FERRARESI et al., 2012, HUANG et 
al., 2011, KARU et al., 2010), e consequentemente aumentando a 
síntese de ATP (MANTEIFEL & KARU 2005). Essas respostas 
sugerem um turnover de ATP mais eficiente do metabolismo anaeróbio 
(FERRARESI et al., 2012). Além disso, a PBMT parece ser capaz de 
aumentar a microcirculação em um mecanismo dependente da síntese de 
óxido nítrico (LARKIN-KAISER et al., 2012). Portanto, a PBMT 
poderia aumentar a taxa de ATP / ADP e o fluxo sanguíneo arterial 
local, e consequentemente, reduzir o processo de fadiga.  
Geralmente, a redução dos valores RMS após o protocolo de 
fadiga envolvendo contrações concêntricas foi relatada por outros 
autores (BABAULT et al., 2006, KOMI & TESCH et al., 1979, 
PASQUET et al., 2000), o que pode ser associada ao acúmulo de 
metabólitos (p. ex., ADP, Ca2+, Mg2+, H+ e lactato) (ALLEN et al., 
2008), e consequente inibição de neurônios motores (fadiga periférica) 
ou redução do fluxo descendente supraspinal (fadiga central) (TAYLOR 
et al., 2000). Em nosso estudo, o grupo muscular do quadríceps reduziu 
a ativação após o protocolo de fadiga (Figura 3C), sem diferenças entre 
os tratamentos (Figura 3D). De igual forma, outros estudos também não 
mostraram alterações nos valores RMS entre os tratamentos com PBMT 
ou placebo após protocolos de fadiga (LARKIN-KAISER et al 2015, 
ROSSATO et al., 2016). Juntos, esses achados sugerem que possíveis 
efeitos ergogênicos, às vezes observados com a PBMT 
(especificamente, a redução da fadiga) não podem ser atribuídos a 
mudanças na quantidade de unidades motoras recrutadas.  
Resultados contraditórios têm sido observado na literatura em 
relação aos efeitos da PBMT sobre a mediana da frequência (MF). 
Embora alguns estudos tenham relatado queda menor na MF com 
aplicação de PBMT (MIRANDA et al., 2016, VASSÃO et al., 2016), 
outros não suportaram esses resultados (HIGASHI et al., 2013, 
ROSSATO et al., 2016, DOS SANTOS MACIEL et al., 2014, TOMA et 
al., 2013). Note-se que estudos que relatam efeitos positivos da PBMT 
sobre a MF avaliaram exercícios dinâmicos (MIRANDA et al., 2014, 
VASSÃO et a., 2016). No entanto, a análise da MF é recomendada para 
a fadiga periférica durante as contrações isométricas (BABAULT et al., 
2006, MERLETTI et al., 2004), devido às características estacionárias 
do sinal nesse tipo de contração. Kupa et al. (1995) sugeriram que a MF 
poderia estar relacionada ao tipo de fibra muscular. Os autores 
demonstraram que as fibras glicolíticas apresentavam maior MF e 
velocidade de condução do que as fibras oxidativas; além disso, as 
fibras glicolíticas apresentaram maior queda nos valores de MF após a 
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fadiga muscular. No presente estudo, embora tenha sido observada uma 
tendência de uma menor queda na MF quando a PBMT foi aplicada 6 
horas antes do exercício (Figura 4), não há evidências claras de que a 
PBMT tenha sido capaz de alterar um padrão de recrutamento entre as 
fibras de contração rápida e lenta.  
Embora o aumento da produção de ATP relacionado a aplicação 
de PBMT esteja bem estabelecida na literatura (KARU et al., 1999, 
MANTEIFEL et al., 2005), a janela de tempo em que esse aumento 
ocorre precisa de uma explicação adicional. Ferraresi et al. (2015) 
observaram que a PBMT aplicada 3 horas ou 6 horas antes da avaliação 
aumentou o potencial da membrana mitocondrial e a síntese de ATP de 
miotubos de células intactas (células musculares de ratos C2C12) 
quando comparadas com aplicações realizadas 5 min ou 24 horas antes 
do teste. Da mesma forma, em um experimento envolvendo modelo 
animal, o mesmo grupo de autores observou que a PBMT aplicada 6 
horas antes do exercício melhorou o desempenho durante um teste de 
fadiga de escalada, além de aumentar o conteúdo de ATP nos músculos 
soleus e gastrocnemius quando comparado com a aplicação de PBMT 
realizada 5 min, 3 horas, ou 24 horas antes do teste (FERRARESI et 
al.,2015). No modelo humano, para o melhor de nossos conhecimentos, 
todos os estudos mostraram resultados positivos quando a PBMT foi 
aplicada imediatamente antes de diferentes protocolos de fadiga (LEAL-
JUNIOR et al., 2015). Nossos achados abrem a possibilidade de que um 
aplicação realizada algumas horas antes do exercício poderia ser 
adicionado a uma aplicação realizada imediatamente antes do exercício 
para minimizar o processo de fadiga muscular em seres humanos. É 
importante que este efeito de soma dos tratamentos de PBMT seja 
abordado por investigações futuras.  
Em resumo, este estudo mostra pela primeira vez que uma 
combinação de sessões de pré-condicionamento com PBMT (270 J por 
músculo quadríceps) aplicado 6 horas antes e imediatamente antes de 
um exercício de alta intensidade é capaz de reduzir a queda de força em 
indivíduos saudáveis e fisicamente ativos. 
 
Aplicações Práticas 
Nossos achados confirmam os efeitos positivos da PBMT (270 J 
aplicados sobre o quadríceps) e recomendam que as aplicações 
combinadas 6 horas e imediatamente antes do exercício reduzem o nível 
de fadiga nos extensores do joelho submetidos a um protocolo de 
exercício de força. Os profissionais que atuam com o condicionamento 
físico devem considerar a abordagem combinada do PBMT aplicada 6 
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horas e imediatamente antes do exercício resistido para otimizar o 
desempenho. 
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3.1.3 Artigo 3* – PBMT e Dose-Resposta 
 
EFEITOS DA DOSE-RESPOSTA DA TERAPIA COM 
FOTOBIOMODULAÇÃO SOBRE O DESEMPENHO E A 
FADIGA DURANTE EXERCÍCIOS DE EXTENSÃO DO 
JOELHO: UM ESTUDO RANDOMIZADO E CONTROLADO 
Resumo  
O objetivo deste estudo foi identificar a melhor dose de energia da 
terapia de fotobiomodulação (PBMT) capaz de melhorar o desempenho 
muscular e reduzir a fadiga em um exercício de extensão do joelho, 
considerando uma combinação de duas aplicações pré-exercício (6h 
antes e imediatamente antes do exercício). Fizeram parte do estudo 18 
homens fisicamente ativos. Cada participante realizou um protocolo de 
exercício isocinético (5 séries de 10 contrações concêntricas máximas de 
extensão do joelho a 60 °.s-1) em seis sessões, separadas uma semana. A 
condição de controle (sem tratamentos PBMT/placebo) foi aplicada na 
primeira e sexta sessões. As aplicações de placebo ou PBMT com 135, 
270 ou 540 J / sobre o quadríceps foram randomizadas entre as sessões 
dois e cinco. Essas doses de PBMT ou placebo foram aplicadas em dois 
momentos: 6h antes e imediatamente antes do exercício. Os picos de 
torque concêntrico e isométrico foram avaliados antes e após o 
protocolo de exercício. Considerando o pico de torque isométrico 
(PTISO), o pico de torque concentrico (PTCON) e o trabalho concêntrico 
(W) pré e pós-fadiga, a condição controle apresentou valores mais 
baixos do que os tratamentos com placebo e PBMT. Além disso, a 
PBMT com todas as doses testadas levou a efeitos "possivelmente ou 
provavelmente positivos" em PTISO, PTCON e W em comparação com o 
placebo. Em relação ao protocolo de fadiga, todas as doses de PBMT 
testadas mostraram diferenças significativa em relação à condição de 
controle durante todas as séries de exercícios. No entanto, não foram 
observadas diferenças significativas, além de efeitos triviais entre 
PBMT (135, 270 e 540 J) e placebo. Os resultados demonstram que 
PBMT com 135, 270 e 540 J aplicado em dois momentos (6 h antes + 
imediatamente antes do exercício) foram eficazes para reduzir a fadiga 
provocada pelo exercício de força com multi-séries. 
Palavras-chave: LASERterapia de baixa energia, Terapia com diodos 
emissores de luz, efeito ergogênico, treinamento de força. 
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* Artigo submetido ao periódico Journal of Strenght and Conditioning 
Research (Apêndice 3) Citação: Dose-Response Effect of 
Photobiomodulation Therapy on Muscle Performance During Knee 
Extension Strength Exercise: A Randomized Controlled Trial.  
 
Introdução 
A terapia com fotobiomodulação (PBMT) é caracterizada como o 
uso de energia de luz para induzir adaptações biológicas em tecidos, 
podendo ser aplicada na forma de LASER de baixa energia ou diodos 
emissores de luz (LEDs). Ao longo da história, a literatura evidenciou os 
efeitos positivos do PBMT no tratamento de distúrbios da pele, tendões, 
músculos, articulações e nervos (ENWEMEKA, 2009; HAMBLIN, 
2017). Na última década, estudos mostraram que a PBMT aplicada antes 
das sessões de exercícios é capaz de aumentar a resposta adaptativa a 
programas de treinamento de força (VANIN et al., 2016, BARONI et al 
2015), atenuar o dano muscular induzido pelo exercício (ANTONIALLI 
et al., 2014; BARONI et al., 2010b; FRITSCH et al., 2016; BORGES et 
al., 2014; SILVEIRA et al., 2016), melhorar o desempenho no exercício 
(LANFERDINI et al., 2017; DELLAGRANA et al., 2017; FERRARESI 
et al., 2011; DE MARCHI et al., 2012; PAOLILLO et al., 2014; 
MIRANDA et al., 2016) e reduzir o processo de fadiga (BARONI et al., 
2010a; ROSSATO et al., 2016; BORGES et al., 2013; TOMA et al., 
2013). 
O conjunto atual de evidências indica que os mecanismos da 
PBMT responsáveis pela melhora no desempenho ou na redução da 
fadiga estão associados à absorção de fótons por cromóforos presentes 
nas organelas citoplasmáticas, em que a energia luminosa é transduzida 
em energia química (REDDY 2004). Outras evidências indicam que a 
PBMT é capaz de aumentar a permeabilidade e consequentemente 
melhorar o mecanismo de transporte pela membrana plasmática 
(KLEBANOV et al., 2001), além de melhorar a atividade das enzimas 
oxidativas associadas ao complexo IV da cadeia respiratória (HUANG 
et al., 2009, SILVEIRA et al., 2009) e a função mitocondrial 
(MANTEIFEL et al., 2005). A magnitude dessas respostas é dependente 
de alguns parâmetros de luz, como o comprimento de onda 
(ALBUQUERQUE_PONTES et al., 2015, SANTOS et al., 2014) e a 
dose de energia (ALBUQUERQUE_PONTES et al., 2015, AIMBIRE et 
al., 2006, SANTOS et al., 2014, PERINI et al., 2016, LANFERDINI et 
al., 2017, DELLAGRANA et al., 2017a; DELLAGRANA et al., 2017b). 
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Uma recente revisão sistemática com meta-análise, que 
considerou 39 ensaios, concluiu que resultados positivos decorrentes da 
aplicação da PBMT são encontrados quando utilizados comprimentos de 
onda entre 655 a 950 nm (VANIN et al., 2017). Além disso, a maioria 
dos resultados positivos foram observados com um intervalo de dose de 
energia de 20 a 60 J para grupos musculares pequenos (bíceps 
braquialis) e 60 a 300 J para grandes grupos musculares (quadríceps) 
(VANIN et al., 2017). Considerando que a PBMT é caracterizada por 
uma dose-resposta bifásica (curva de Arndt-Schulz) (HUANG et al., 
2011), essa "janela terapêutica" sugerida para grandes grupos 
musculares ainda é muito ampla; portanto, estudos adicionais são 
necessários para encontrar a dosagem ideal para melhorar o desempenho 
do quadríceps em diferentes tarefas de exercícios. 
A maioria dos estudos aplicou uma única sessão de PBMT 
imediatamente antes do exercício (BARONI et al., 2010, HIGASHI et 
al., 2013, LARKIN-KAISER et al., 2016, MALTA et al., 2016, DE 
MARCHI et al., 2012, MIRANDA et al., 2014, ROSSATO et al., 2016, 
TOMA et al., 2016). No entanto, as evidências de estudos com cultura 
de células (FERRARESI et al., 2015a) e modelo animal (FERRARESI 
et al., 2015) sugerem a ocorrência de aumento do conteúdo de ATP 
entre 3 a 6 horas após a aplicação da PBMT. Em humanos, um estudo 
recente do nosso grupo de pesquisa encontrou melhores resultados com 
uma combinação de duas aplicações pré-exercício realizadas 6 horas 
antes e imediatamente antes do exercício quando comparado com 
aplicações únicas em cada momento (ROSSATO et al., 2017). No 
entanto, o efeito de diferentes doses de PBMT sobre o desempenho 
muscular usando uma combinação de duas aplicações pré-exercício 
ainda não foram explorados. 
O objetivo deste estudo foi identificar a melhor dose de energia 
de PBMT capaz de melhorar o desempenho muscular e reduzir a fadiga 
em um exercício de extensão do joelho, considerando uma combinação 
de duas aplicações pré-exercício (6 horas antes e imediatamente antes do 
exercício) (ROSSATO et al., 2017). 
 
Materiais e métodos 
 
Participantes 
Participaram voluntariamente do estudo 18 homens (26 ± 6,0 
anos, 82 ± 11 kg e 186 ± 7,3 cm). Os critérios de inclusão foram: a) ser 
fisicamente ativos; b) com idade entre 18 e 35 anos; c) disponibilidade 
para completar as 6 semanas do protocolo de coleta de dados. Os 
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participantes com lesões no joelho direito nos últimos 2 meses e com 
coeficiente de variação superior a 10% para as contrações voluntárias 
máximas isométricas (CIVM) realizadas nas sessões controle 1 e 
controle 2 foram excluídos. O tamanho da amostra foi determinado com 
base no fato de que estudos prévios realizados com seres humanos 
envolvendo PBMT e parâmetros de torque usaram grupos de estudo 
com 10 a 34 participantes (HEMMINGS et al., 2017; ROSSATO et al., 
2016). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento 
informado. Os procedimentos de pesquisa foram previamente aprovados 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade onde o estudo foi 
desenvolvido (número de registro: 61599116.1.0000.0121). 
 
Design de estudo 
Este estudo foi planejado como um ensaio cruzado, randomizado, 
duplo-cego e controlado por placebo. Os participantes foram submetidos 
ao mesmo protocolo em 6 sessões diferentes (Figura 1): 1) controle 1; 2) 
placebo; 3) 135 J; 4) 270 J; 5) 540 J; e 6) controle 2. Os controles (1 e 2) 
sempre compreendiam a primeira e sexta sessões (sem contato com o 
dispositivo PBMT), os demais tratamentos foram randomizados. A 
aplicação da PBMT e placebo (2ª a 5ª sessões) sempre foram aplicados 
às 6 horas antes e imediatamente antes do protocolo de fadiga, de acordo 
com os resultados obtidos por Rossato et al., (2017). Os pesquisadores 
responsáveis pelos testes foram cegados à alocação dos participantes ao 
tratamento. Um único pesquisador foi responsável pela randomização e 
aplicação da PBMT ou placebo. Durante as aplicações PBMT e placebo, 
os participantes usaram óculos opacos que bloqueiam a visão. Nenhum 
estímulo sensível (calor, frio, irritação na pele, dor) é percebido durante 
a aplicação da PBMT. As seis sessões foram realizadas com períodos 
mínimos de sete dias entre as sessões de teste. Os participantes foram 
instruídos a não exercer atividade física intensa, beber álcool ou ingerir 
cafeína 24 horas antes do teste. 
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Figura 11: Fluxograma descrevendo o design do estudo. Com exceção 
dos controles 1 e 2, a ordem dos demais são ilustrativas. 
 
Protocolo de teste 
Todos os testes foram realizados em um dinamômetro isocinético 
(Biodex System 4 Pro, Biodex Medical Systems, Shirley, NY, EUA). Os 
participantes foram posicionados no equipamento de acordo com as 
recomendações do fabricante. Da 1ª a 5ª sessões (controle 1, placebo, 
135 J, 270 J e 540 J), os participantes foram submetidos a: (a) 
aquecimento realizado com 20 extensões/flexões submáximas do joelho 
em modo concêntrico, na velocidade angular de 120°.s-1; (b) 3 tentativas 
para avaliar o pico de torque durante CIVM, com intervalo de 120 s 
entre tentativas. Para esta avaliação o joelho foi posicionado a 70° de 
extensão (0° = extensão total do joelho); (c) 5 repetições a 60°.s-1 de 
contrações concêntricas, seguidas de 120 s de recuperação; (d) o 
protocolo de fadiga envolveu 5 séries de 10 repetições máximas a 60°.s-1 
com 70° de amplitude (30 a 100°). Os intervalos entre as séries foram de 
60 s; (e) o pico de torque isométrico (PTISO) após o protocolo de fadiga 
foi avaliado por meio de uma única CIVM, com o joelho a 70° de 
extensão (0° = extensão total do joelho); e (f) o protocolo pós-fadiga de 
contrações concêntricas consistiram de 5 repetições máximas a 60°.s-1, 
imediatamente após MIVC. Na sexta sessão (controle 2), todos os 
80 
 
participantes realizaram apenas as etapas (a), (b) e (c) do protocolo. Este 
procedimento teve como objetivo avaliar possíveis efeitos de 
treinamento do protocolo. Todos os dados de torque foram coletados a 
uma frequência de amostragem de 100 Hz. O processamento envolveu a 
aplicação de um filtro recursivo, fase-zero, passa-baixa de 5ª ordem 
Butterworth com uma frequência de corte de 10 Hz. 
 
Aplicação da PBMT / Placebo 
Foi utilizado para aplicar a PBMT e o tratamento com placebo 
(exceto para controles 1 e 2) o equipamento Chattanooga Intellect 
Advanced 2766 (Chattanooga, EUA). Os tratamentos com PBMT e 
placebo foram realizados no membro inferior direito em nove locais ao 
longo do quadríceps (Figura 2). Considerando que o tempo de aplicação 
depende da dose aplicada, com exceção dos controles 1 e 2, o tempo de 
aplicação para todos os tratamentos foi de 60 s (tempo necessário para 
aplicar 60 J por ponto). Este procedimento foi necessário para garantir a 
blindagem dos avaliados. O probe do equipamento foi mantido 
perpendicular à pele com leve pressão. O placebo foi aplicado 
exatamente da mesma maneira da PBMT, no entanto, com o 
equipamento desligado. O tempo total de aplicação PBMT / placebo foi 
de 9 min. 
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Figura 12: Locais de aplicação e parâmetros da PBMT utilizados no 
estudo 3. 
 
Análise estatística 
Neste estudo, o desempenho no exercício foi avaliado pelo 
trabalho concêntrico produzido em cada série do protocolo de fadiga 
(WFADIGA) e pelo trabalho concêntrico total (soma das 5 séries - 
TWFADIGA). A fadiga foi avaliada pelos testes realizados antes e após o 
protocolo de fadiga: PTISO, pico de torque concêntrico (PTCON) e 
trabalho concêntrico (WCON). 
A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-
Wilk. Uma ANOVA two-way com medidas repetidas [fator de 
tratamento (controle 1, placebo, 135 J, 270 J e 540 J) e fator de tempo 
(protocolo pré e pós-fadiga)] foi usada para comparar PTISO, PTCON e 
WCON. Além disso, utilizou-se ANOVA two-way com medidas repetidas 
[fator de tratamento (controle 1, placebo, 135 J, 270 J e 540 J) e fator 
tempo (1ª, 2ª, 3ª, 4ª e 5ª séries)] para comparar o WFADIGA. ANOVA 
one-way com medidas repetidas (fator de tratamento) foi usado para 
comparar TWFADIGA. O LSD post hoc foi utilizado em todas as análises. 
As comparações entre os valores de PTISO Pre, PTCON e WCON nos 
tratamentos controle 1 e 2 foram realizadas utilizando o teste t de 
Student para amostras pareadas. As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o pacote estatístico SPSS para Windows, versão 21.0 (IBM 
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Corp., Armonk, NY, EUA). O nível de significância foi definido em α = 
0,05. 
As análises de significância prática foram feitas por meio de 
inferências baseadas na magnitude. A magnitude das diferenças entre os 
grupos (placebo vs 135 J, placebo vs 270 J e pacebo vs 540 J) foi 
calculada e apresentada como diferenças médias. Para a análise, o 
critério de Cohen (1988) foi adotado onde: (> 0,2: pequeno;> 0,50: 
moderado;> 0,80: grande). As chances de que as mudanças reais 
(desconhecidas) sejam triviais, positivas ou negativas (ou seja, foram 
determinadas as maiores mudanças significativas [0,2 multiplicadas pelo 
desvio padrão entre os participantes]). As chances quantitativas de um 
efeito positivo ou negativo foram avaliadas qualitativamente, da 
seguinte forma: <1% = muito improvável; 1% a 5% = muito 
improvável; 5% a 25% = improvável; 25% a 75% = possivelmente; 75% 
a 95% = provável; 95% a 99% = muito provável; > 99% = muito 
provável. Se as probabilidades de efeitos positivos e negativos foram > 
5%, a diferença verdadeira foi avaliada como pouco clara 
(BATTERHAM & HOPKINS 2006).  
 
Resultados 
 
Não foram observadas diferenças para o PTISO (350 ± 74 N.m vs. 
347 ± 75 N.m, p = 0,46, ES = 0,04), PTCON (266 ± 52 N.m vs. 269 ± 51 
N.m, p = 0,60, ES = 0,06) e WCON (1075 ± 236 J vs. 1047 ± 238 J, p = 
0,18, ES = 0,12) entre as sessões controle 1 e controle 2, 
respectivamente, indicando nenhum efeito de treinamento ao longo do 
protocolo experimental. 
Conforme expresso na tabela 3, foram encontradas interações 
significativas tempo*tratamento para PTISO (F = 4,39, p = 0,003; ES = 
0,50), PTCON (F = 4,429; p = 0,003; ES = 0,51) e WCON (F = 5,30; p = 
0,001; ES = 0,55). Foram observadas reduções significativas do 
protocolo pré/pós-fadiga para PTISO (F = 218,5; p = 0,000; ES = 3,39), 
PTCON (F = 200,7; p = 0,000; ES = 3,23) e WCON (F = 189; p = 0,000; 
ES = 3,19) em todas as condições. Os valores de PTISO, PTCON e WCON 
pós-protocolo de fadiga foram significativamente menores para a 
condição controle do que os tratamentos com placebo e PBMT (p < 
0,01)  
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Tabela 3: Média e desvios padrão para pico de torque isométrico 
(PTISO), pico de torque concêntrico (PTCON) e trabalho concêntrico 
(WCON) nos diferentes tratamentos. 
 
 PTISO (N.m) Δ (%) 
Controle 1 
Pré 350±75a 
-32.7 
Pós 237±64A 
Placebo 
Pré 358±79a 
-27.0 
Pós 262±67 
135 J 
Pré 357±75a 
-26.3 
Pós 263±65 
270 J 
Pré 357±75a 
-25.7 
Pós 266±69 
540 J 
Pré 356±83a 
-24.5 Pós 268±67 
 PTCON (N.m) Δ (%) 
Controle 1 
Pré 266±52 a 
-37.9 
Pós 165±45 A 
Placebo Pré 274±59
 a -32.4 
Pós 185±54 
135 J 
Pré 264±49 a 
-29.1 
Pós 187±51 
270 J Pré 269±53
 a -28.9 
Pós 191±54 
540 J Pré 270±56
 a -30.0 
Pós 189±47 
 PTISO (N.m) Δ (%) 
Controle 1 Pré 1075±236
a -47.4 
Pós 558±151A 
Placebo 
Pré 1120±257a 
-39.8 
Pós 679±218 
135 J 
Pré 1080±206a 
-37.5 
Pós 682±208 
270 J 
Pré 1089±221a 
-36.2 
Pós 701±225 
540 J 
Pré 1106±241a 
-36.9 Pós 695±171 
 
a indica diferenças para a condição Pós, A indica diferenças para os 
outros tratamentos. 
Considerando a variação entre o protocolo pré e pós-fadiga (Δ), a 
inferência baseada em magnitude suporta que todas as três doses de 
PBMT levaram a efeitos "Possivelmente positivos" ou "Provavelmente 
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positivos" em PTISO, PTCON e WCON em comparação com tratamento 
com placebo, exceto a dose 135 J para PTISO (Figura 3). 
 
 
Figura 13: Efeito da PBMT com três diferentes doses no delta (pré vs. 
pós-protocolo de fadiga) para o pico de torque isométrico (PTISO), pico 
de torque concêntrico (PTCON) e trabalho concêntrico (WCON). Todas as 
doses foram comparadas com o placebo. 
 
A tabela 2 apresenta os resultados do desempenho isocinético 
durante o protocolo de fadiga. Interação significativa entre o tratamento 
e o tempo foi observada para WFADIGA (F = 4,05; p = 0,000; ES = 0,49). 
Todos os tratamentos mostraram uma redução significativa na produção 
do trabalho com o avanço das séries (1 a 5). No entanto, nenhuma 
diferença significativa foi observada entre 3ª e 4ª séries para o 
tratamento com 540 J. O WFADIGA para condição de controle foi 
significativamente menor do que todas as outras condições (placebo, 
135 J, 270 J e 540 J). Da mesma forma, o TWFADIGA foi menor para o 
controle em comparação com outras condições (F = 16,72, p <0,00001; 
ES = 0,49). Considerando a condição do placebo, a 4ª e 5ª série 
apresentaram valores mais baixos para WFADIGA do que 540 J e 270 J, 
respectivamente. 
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Tabela 4: Média e desvios padrão do trabalho por série (WFADIGA) e 
trabalho total (TWFADIGA) durante protocolo de fadiga com diferentes 
tratamentos. 
 1a série 2a série 3a série 4a série 5a série TWFADIGA 
Controle 1 2018±443aB 1806±431bA 1572±449cA 1505±449dA 1424±394A 8325±2091A 
Placebo  2078±465a 1926±437b 1820±462c 1719±482dB 1622±460C 8907±2228 
135 J 2088±435a 1974±436b 1855±432c 1764±465d 1684±470 9365±2190 
270 J  2107±435a 2002±446b 1867±456c 1744±486dB 1685±493 9405±2270 
540 J 2120±492a 1985±433b 1860±396d 1826±423d 1689±422 9166±2262 
a indica diferenças da 2a, 3a, 4a e 5a série, b indica diferenças da 3a, 4a e 5a 
série, c indica diferenças da 4a e 5a série, d indica diferenças da 5a série. A 
indica diferenças do placebo, 135 J, 270J e 540 J, B indica diferenças 
de540 J, C indica diferenças de 270 J. O nível de significância assumido 
foi de p<0,05 
 
A inferência baseada na magnitude suporta que os tratamentos 
PBMT tiveram efeitos triviais em comparação com o tratamento com 
placebo no desempenho isocinético dos participantes durante a maioria 
das séries (WFADIGA) e também na fadiga total (TWFADIGA). As exceções 
foram um efeito "Possivelmente Positivo" do tratamento de 270 J na 2ª 
série, bem como o tratamento de 540 J no 4ª e 5ª série (Figura 4). 
 
 
Figura 14: Efeito da PBMT com três diferentes doses no trabalho por 
série (WFADIGA) e no trabalho total (TWFADIGA) durante o protocolo de 
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fadiga. Todoas doses de PBMT foram comparadas com o placebo. 
 
Discussão 
 
Este é o primeiro estudo com humanos que procurou investigar o 
efeito de diferentes doses de PBMT sobre a fadiga e o desempenho do 
exercício com a combinação de duas aplicações pré-exercício (6 horas 
antes e imediatamente antes do exercício). Em geral, nossos resultados 
sugerem que os tratamentos com PBMT não melhoraram o desempenho 
durante o protocolo isocinético (5 séries x 10 repetições máximas) em 
comparação com o tratamento com placebo. Por outro lado, as três doses 
de PBMT testadas foram melhores que o placebo para atenuar os 
marcadores de fadiga induzidos pelo exercício. 
O conceito de dose ideal na PBMT considera uma resposta 
bifásica (curva de Arndt-Schulz), em que doses extremamente baixas ou 
elevadas levam a efeitos ineficazes e deletérios aos tecidos biológicos, 
respectivamente (HUANG et al., 2011). Doses ideais de PBMT 
estimulam a produção de espécies reativas de oxigênio (ROS), devido 
ao aumento da produção de ATP mitocondrial, que por sua vez 
sinalizam a produção de NF-κB (GROEGER et al., 2009), induzindo a 
expressão de genes relacionados à proliferação celular e à sobrevivência 
(BREA-CALVO et al., 2009). Por outro lado, efeitos deletérios estão 
associados ao aumento da produção de ROS causada pelo excesso de 
energia luminosa, o que prejudicaria as mitocôndrias, reduzindo o 
potencial da membrana para níveis muito baixos, levando à apoptose e à 
liberação de citocromo C oxidase (BREA-CALVO et al., 2009). Embora 
este fenômeno tenha sido amplamente estudado em cultura celular 
(SKOPIN & MOLITOR 2009, GÁL et al., 2009) e modelo animal 
(BORGES et al., 2014, LOPES-MARTINS et al., 2006, DE ALMEIDA 
et al., 2011), poucos estudos com humanos foram desenvolvidos 
associando diferentes doses de energia e protocolos de exercícios 
visando esclarecer o efeito dose-resposta da PBMT (LANFERDINI et 
al., 2017, HEMMINGS et al., 2017, DELLAGRANA et al., 2017, 
ANTONIALLI et al., 2014). 
As revisões recentes (VANIN et al., 2017, FERRARESI et al., 
2016) indicaram que os efeitos benéficos podem estar associados a 
doses ótimas de energia (isto é, dentro de uma "janela terapêutica") e a 
músculos irradiados (músculos pequenos e/ou grandes). Vanin et al. 
(2017) revisaram sistematicamente 39 ensaios (861 participantes) e 
concluíram que a maioria dos resultados positivos foram observados 
com uma dose de energia de 20-60 J (grupos musculares pequenos) e 
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60-300 J (grupos musculares grandes). No entanto, o número reduzido 
de estudos que aplicaram uma série de doses de energia exclui a 
determinação da dose ideal. Nossos resultados indicam que todas as 
doses de energia de PBMT, duas delas dentro (135 e 270 J) e uma fora 
(540 J) das "doses efetivas" anteriormente propostas (VANIN et al., 
2017), geraram efeitos positivos na fadiga muscular induzida pelo 
exercício. Hemmings et al., (2017) relataram que doses de 500 J e 1000 
J aplicadas sobre o músculo quadríceps foram capazes de aumentar o 
número de repetições excêntricas até a fadiga. Nossas descobertas 
associada às de Hemmings et al., (2017) sugerem que a "janela 
terapêutica" para grandes grupos musculares, como o quadríceps, pode 
ser expandida para maiores doses de energia total. 
Além do tamanho muscular, o tipo de exercício deve ser 
considerado na tomada de decisão da dose de energia ideal de PBMT. 
Uma vez que diferentes modos de exercícios parecem exigir doses 
específicas de PBMT para respostas positivas. Nesse cenário, as 
atividades como ciclismo e corrida mostraram resultados benéficos após 
a aplicação de PBMT com doses entre 135 J aplicadas em cada 
quadríceps (LANFERDINI et al., 2017, LANFERDINI et al., 2018) e 
210 J aplicadas em cada membro inferior (DELLAGRANA et al., 
2017), respectivamente. Isso faz sentido, uma vez que diferentes 
exercícios requerem número e tamanho específicos de grupos 
musculares. No entanto, estudos futuros que procuram a dose ideal de 
PBMT para diferentes modos de exercícios devem ser encorajados. 
Apesar do presente estudo não fornecer evidências diretas sobre 
mecanismos responsáveis pela melhora nos parâmetros de fadiga, aqui 
mostramos qual a dose que poderia ser aplicada antes do exercício. 
Considerando os exercícios de força, é sabido que sua realização no 
formato de multi-séries leva a uma redução no armazenamento de 
creatina fosfato, ATP e um aumento nas concentrações de lactato 
(GOROSTIAGA et al., 2012), estando estes associados ao início da 
fadiga periférica (AMENT et al., 2009). Assim, a aplicação de PBMT 
tem ação primária nas mitocôndrias (HUANG et al., 2011), onde alguns 
autores (FERRARESI et al., 2011, DE BRITO et al., 2012) sugerem que 
a PBMT seria capaz de aumentar a produção de ATP mitocondrial 
(HAYWORTH et al., 2010, SILVEIRA et al., 2009), o que por sua vez 
afetaria a ressíntese de fosfocreatina (TONKONOGI & SALTIN 2002) 
e a oxidação do lactato (BROOKS et al., 1999), reduzindo assim o 
processo de fadiga periférica. Embora a aplicação do PBMT não tenha 
produzido um aumento no desempenho durante o protocolo de fadiga, 
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todas as doses de PBMT foram eficazes na redução dos parâmetros de 
fadiga. 
A ausência de monitoramento de marcadores de dano muscular, a 
participação de indivíduos com diferentes níveis de experiência em 
treinamento de força, o uso de um grupo muscular isolado (quadríceps) 
e o tempo total de aplicação podem ser apontados como limitações do 
presente estudo. No entanto, o design adotado (cruzado, randomizado, 
duplo-cego, controlado por placebo), o uso de equipamentos PBMT 
comercialmente disponíveis e o período de intervalo de uma semana 
entre os ensaios devem ser destacados como pontos fortes do presente 
estudo. 
 
Conclusão 
Este foi o primeiro estudo clínico a avaliar a dose-resposta da 
PBMT com duas aplicações em parâmetros de desempenho e fadiga 
muscular em um ensaio randomizado, duplo-cego, controlado por 
placebo. Os resultados indicaram que a aplicação de doses totais de 
energia de 135, 270 e 540 J foram eficazes para reduzir a fadiga 
muscular, mas incapaz de melhorar o desempenho durante um protocolo 
de força com multi-séries.  
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4 CAPÍTULO IV 
 
4.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Sabendo que diversos fatores metodológicos poderiam afetar as 
respostas da PBMT, a presente tese buscou investigar os efeitos de 
diferentes áreas irradiadas, momentos de aplicação e doses de energia 
sobre as respostas neuromusculares ao exercício. Os resultados do 
estudo 1 mostraram que independente da fluência (J/cm2), a utilização 
de 30 J de energia na PBMT foi capaz de reduzir a fadiga, avaliada pelo 
tempo para a exaustão, dos flexores do cotovelo. No entanto, parâmetros 
eletromiográficos (RMS e MF) não foram sensíveis a ponto de 
identificarem tais alterações. Desta forma adotou-se a utilização de 30 J 
de energia com a aplicação sendo feito com o probe grande (menor 
tempo de aplicação). 
Apropriando-se dos resultados do estudo 1, optou-se pela 
utilização do probe grande (30,5 cm2) para o desenvolvimento do estudo 
2. Esta escolha deste probe deu-se devido ao menor tempo de aplicação. 
No estudo 2, o objetivo foi investigar o efeito de dois diferentes 
momentos de aplicação da PBMT. A síntese de nossos resultados 
indicou que a PBMT, quando aplicada em dois momentos, separados 
por 6 horas, foi capaz de reduzir a fadiga provocada por 45 contrações 
concêntricas de extensores do joelho. No entanto, assim como no estudo 
1, aqui também os parâmetros eletromiográficos (RMS e MF) não 
puderam explicar as razões para uma menor fadiga decorrente da 
aplicação da PBMT. 
Para a realização do estudo 3, foram considerados os resultados 
dos estudos que o antecederam (estudo 1 e 2). Desta forma o objetivo do 
terceiro estudo foi testar diferentes doses de energia (135, 270 e 540 J) 
utilizadas na PBMT, aplicados com probe grande em dois momentos (6 
horas antes e imediatamente antes do exercício) sobre a fadiga e o 
desempenho dos extensores do joelho. Os resultados indicaram que 
todas as doses testadas apresentaram resultados mais positivos que o 
placebo para a redução da fadiga. No entanto, mostraram-se 
insuficientes para melhorar o desempenho de exercício de extensão de 
joelho envolvendo multi-séries.  
Com base em nossos achados, sugerimos que estudos envolvendo 
múltiplas aplicações de PBMT (6 horas antes e imediatamente antes do 
exercício), com doses de energia entre 135 e 540J possam ser testadas 
em estudos crônicos envolvendo treinamento de força.  
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